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La osteoporosis se está convirtiendo en uno de los mayores problemas de 
salud pública a nivel mundial. Es el trastorno óseo más común y una de las 
afecciones más frecuentes en el adulto, causante de alta mortalidad y de 
una morbilidad nada despreciable, así como origen de importantes 
consecuencias socio-económicas. 
 
La osteoporosis es la enfermedad ósea metabólica más frecuente, ligada al 
envejecimiento y con una serie de factores que pueden acelerar su 
instauración. Constituye un problema sanitario de primera magnitud por la 
importancia y gravedad de las complicaciones que acarrean entre las que 
sobresalen las fracturas. Si bien es una entidad prevenible y tratable, la 
prevención debería ser el principal objetivo para así reducir las 
complicaciones que además del problema que acarrean a la Salud Pública, 
generan un verdadero deterioro de la calidad de vida a una proporción de 
población cada vez más numerosa.  
 
Afecta a más de 200 millones de personas en el mundo, incluyendo 
aproximadamente 25 millones de americanos. Se calcula que una de cada 3 
mujeres y uno de cada 6 hombres desarrollarán la enfermedad.  
 
Se estima que actualmente 10 millones de estadounidenses padecen 
osteoporosis, al igual que otros 18 millones que presentan disminución en 
la masa ósea u osteopenia. Cerca del 20% de las mujeres estadounidenses 
mayores de 50 años presentan osteoporosis y el 30% de ellas tienen 
osteopenia (baja densidad ósea), que puede finalmente derivar en 
osteoporosis si no se trata. 
 
Se ha estimado que la incidencia de fracturas de cadera en EEUU pasará de 
1.6 millones en 1990 a más de 6 millones en el año 2050, como 
consecuencia del envejecimiento progresivo de la población. 
 
Las mujeres de raza blanca, en especial aquellas con un antecedente 
familiar de osteoporosis, tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. 
Asimismo, se identifican como factores de riesgo: el consumo de 
cigarrillos, los trastornos de la alimentación, el bajo peso corporal, la baja  
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cantidad de calcio en la dieta, el alto consumo de alcohol, la menopausia 
temprana, la ausencia de períodos menstruales (amenorrea) y la utilización 
de determinados medicamentos como los esteroides y los 
anticonvulsivantes.  
 
La osteoporosis es una enfermedad diseminada, muchas veces sin 
diagnóstico en la práctica clínica, la cual puede tener consecuencias 
devastadoras en la salud asociadas con fracturas por debilidad ósea. El 
número total de fracturas y el costo social que representan van a crecer 
dramáticamente dentro de los próximos 50 años como resultado de los 
cambios demográficos en el número de personas mayores. 
 
Casi el 50% de las mujeres que llegan a los 70 años desarrollaron alguna 
fractura osteoporótica. Debido a que este tipo de fracturas en su totalidad 
no son diagnosticadas ni requieren internación, es muy difícil obtener 
estadísticas precisas sobre su verdadera prevalencia; pero se estima que una 
de cada tres mujeres en la postmenopausia tendrá una fractura 
osteoporótica. La incidencia de este tipo de fracturas aumenta con la edad, 
es mayor en la raza blanca que en la negra y mayor en mujeres que en 
varones.  
 
En España se ha estimado que la osteoporosis afecta a 3 millones de 
mujeres mayores de 50. Su prevalencia en mujeres por grupos de edad es 
variable: un 17% entre 50-60 años, un 35% entre 60-70 años y un 52% en 
mayores de 70 años. La incidencia anual acumulada de fracturas no 
traumáticas es superior a 200 fracturas por 100,000 habitantes con una 
razón de 6:1 (mujer: hombre). Según estadísticas se producen anualmente 
33.000 casos de fracturas de cadera en relación con la osteoporosis.  
 
Así como esta patología afecta a un número cada vez mayor de personas a 
nivel mundial, Nicaragua no es la excepción, ya que se ha visto un 
incremento en la incidencia de las personas que padecen osteoporosis, lo 
cual es un hecho alarmante y a pesar que existen los medios de diagnóstico 
y tratamiento, todavía no se le da énfasis a la enfermedad, este hecho 
conduce a graves consecuencias como por ejemplo la  fractura de cadera, 
que puede llegar a impedir el libre movimiento del paciente y provocar su 
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Es de vital importancia  que la población en general obtenga la información 
correcta de la enfermedad a fin de crear conciencia sobre como prevenir la 
osteoporosis para así  evitar el proceso de degradación ósea irreversible y sus 
graves consecuencias.  
 
Por lo cual se quiere realizar un estudio que permita determinar el  
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre  35 – 50 años, en la 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque en el período de 
Febrero- Abril 2008. Y con los resultados obtenidos se conocería la 
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En el Hospital Bertha Calderón Roque donde se llevó a cabo el estudio, no 
se encontraron registros sobre investigaciones para determinar el  
conocimiento sobre  Osteoporosis de mujeres entre  35 - 50 años. Tomando 
en cuenta que este Hospital es de Referencia Nacional para la atención 
integral de la mujer, al cual acuden  pacientes de diferentes edades,  niveles 
socioeconómicos y que provienen de distintas zonas del país.  
 Ya que en Nicaragua no se cuenta con un registro estadístico sobre la 
incidencia, prevalencia, ni estudios sobre el conocimiento de la población 
sobre  esta enfermedad se tomaron en cuenta estudios realizados a nivel 
internacional. 
En el Salvador, R. Hernández Rauda  realizó un estudio sobre la 
extensión de conocimientos sobre osteoporosis, los niveles de ingesta diaria 
de calcio y de actividad física “cargando peso”, en mujeres de tres grupos 
de edad; también, la influencia de factores asociados a esas variables. Este 
estudio fue de tipo transversal, entre el período mayo y septiembre de 2003, 
enfocado a mujeres salvadoreñas de tres grupos de edad: las jóvenes, entre 
los 25 y 35 años; las de mediana edad, de los 36 a 49 años y las mayores de 
49 años. La muestra de conveniencia, fue constituida por 197 mujeres, 73 
de las cuales pertenecen al primer grupo de edad, 74 al segundo y 50 al 
tercero. La muestra provino de las zonas urbanas de seis municipios de El 
Salvador. 5 
 
Resultados: Se demostró que las mujeres con mayor escolaridad tienen 
más conocimientos sobre la osteoporosis. Aquellas que tienen más edad, 
realizan menos actividad física en el trabajo y más en el hogar, pero el tipo 
de actividad que practica la mayoría, no es adecuada para aumentar la 
densidad de masa ósea. Indistintamente de la edad, la mayoría ingiere el 
60% o menos de la dosis recomendada de calcio, dependiendo de los 
ingresos económicos, la intolerancia a la lactosa y el consumo de café. En 
conclusión, la mayoría de mujeres tiene: poco o regular conocimiento sobre 
la osteoporosis y está mal integrado en hábitos preventivos, además tiene 
escasa ingesta de calcio y practica un tipo inadecuado de actividad física 
“cargando peso”, haciéndolas vulnerables a ese trastorno esquelético. 
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En el estado de Tamaulipas, México, Silva-Luna Dora Elia, realizó un 
estudio acerca de los conocimientos de las mujeres trabajadoras 
premenopáusicas sobre factores de riesgo y medidas preventivas para 
osteoporosis. Este estudio fue de tipo descriptivo, donde la población 
estuvo conformada por 160 mujeres premenopáusicas entre 45 y 54 años de 
edad, que laboran en un hospital de seguridad social del estado de 
Tamaulipas, de tal modo que todas las mujeres contarán con atención 
médica.2 
Resultados: Se encontró que la población de estudio presentó un nivel de 
conocimiento alto sobre la enfermedad, los factores de riesgo y las medidas 
preventivas de osteoporosis. La escolaridad de las universitarias y la 
categoría laboral de enfermera general, licenciada en enfermería, enfermera 
especialista y auxiliar de enfermería, fueron factores que se asociaron al 
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La Osteoporosis es un problema de Salud Pública,  que a través  de los años 
ha ido incrementando en incidencia de una forma muy alarmante no 
solamente en nuestro país sino también a nivel mundial. Este dato debe de 
preocupar  a las Autoridades de Salud, personal de salud y población en 
general, ya que es  deber  de todos informarse porque esta patología  
conlleva a consecuencias delicadas y  incrementa el gasto en los servicios 
de salud. 
 Es evidente el poco interés que se le da al tema, sabiendo que es una 
patología que transcurre de manera silente hasta que  ya es detectada y con 
consecuencias irreversibles. Se requiere que la población tome conciencia 
sobre la enfermedad,  factores de riesgo y medidas preventivas. Ya que es 
mejor trabajar en la prevención  que en las complicaciones de la misma. 
 Por lo cual esto da incentivo para realizar el estudio y determinar el 
conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35- 50 años que asisten 
a la Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque y con los 
resultados obtenidos  se determinará el grado de deficiencia  que existe en 
la difusión de la información sobre Osteoporosis en los diferentes centros 
de atención médica así como también en los medios de comunicación en 
general y se brindará  recomendaciones tanto al Ministerio de Salud como  
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Existe en Nicaragua  una deficiencia en la difusión de información y baja 
accesibilidad a métodos diagnósticos para descartar osteoporosis, lo cual 
influye en el poco conocimiento de las mujeres sobre esta  patología que es 
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1. OBJETIVO GENERAL: 
 
Determinar el  conocimiento  sobre Osteoporosis de las mujeres entre  35 -
50 años en la Consulta Externa del  Hospital Bertha Calderón Roque en el 






2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
2a. Analizar el nivel de conocimiento general que poseen las mujeres sobre 
osteoporosis. 
 
2b. Identificar los  factores de riesgo  que conocen las mujeres  para que se 
produzca la Osteoporosis. 
 
2c. Establecer las medidas de prevención  que conocen las mujeres con 
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VI. MARCO TEORICO 
 
La osteoporosis se considera una de las enfermedades epidémicas del 
nuevo milenio. El diagnóstico temprano de esta enfermedad ha sido posible 
por la disponibilidad en los últimos quince años de la tecnología para medir 
la densidad y el contenido mineral óseo. Esto ha causado un estímulo sin 
igual en la investigación sobre la fisiopatología de la enfermedad, la 
identificación de los factores de riesgo, la epidemiología y el desarrollo de 
medicamentos para su prevención y tratamiento. Una enfermedad que en el 
pasado se consideraba inevitable, hoy se puede prevenir dado el grado de 
avance en los conocimientos sobre sus causas, diagnóstico y tratamiento. 
 
La osteoporosis es una enfermedad sistémica que se caracteriza por una 
disminución de la masa ósea y un deterioro de la micro arquitectura de los 
huesos, lo que supone un aumento de la fragilidad de los mismos y del 
riesgo de sufrir fracturas. 
 
En los Estados Unidos, se estima que 10 millones de personas tienen la 
enfermedad (8 millones de mujeres y 2 millones de hombres) y 18 millones 
están en riesgo. Ocurren 1.5 millones de fracturas por osteoporosis, 50% en 
las vértebras, 25% en la cadera y 25% en la muñeca.  
 
El costo del tratamiento de fracturas se estima en 14,000 millones de 
dólares al año. Las fracturas de la cadera y las vértebras ocurren, en su 
vasta mayoría, en la década de los 70 y 80 años de edad. Se estima que una 
de tres mujeres y uno de cinco hombres de 80 años o más tendrán una 
fractura de cadera. La fractura de cadera tiene un efecto profundo en la 
calidad de vida del paciente.  
 
En los EUA, 1 de cada 3 pacientes con fractura de cadera acaba en un 
hospicio para su cuidado y uno de cinco muere en el primer año. La 
probabilidad de que una persona de 50 años tenga una fractura de cadera 
durante el resto de su vida es de 14% en la mujer blanca, 6% en el hombre 
blanco y 6% en la mujer y 3% en el hombre de la raza negra (americanos 
africanos); no existen datos para la población hispana. 
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La Osteoporosis se clasifica: 
Osteoporosis Hormonal. En algunos pacientes con osteoporosis, la causa 
subyacente consiste en un desequilibrio hormonal producido por un 
aumento de secreción de hormonas anti anabólicas.  
Por tanto, la osteoporosis es característica del hiperparatiroidismo, 
hiperpituitarismo, hipertiroidismo e hiperadrenocortisonismo.  
Osteoporosis por Inactividad. Cualquier parte del cuerpo se atrofia cuando 
no se emplea, y el hueso no es una excepción; puede dar a cualquier edad. 
Las presiones intermitentes del soporte del peso y las tensiones del impulso 
muscular transmitidas al esqueleto ejercen fuerzas y tensiones que parecen 
estimular la deposición del hueso mediante la actividad osteoblástica.  
En la persona que, por cualquier razón, está confinada en la cama o tiene 
muy limitadas actividades, la deposición del hueso se ve superada pronto 
por la resorción del mismo, produciéndose como consecuencia una atrofia 
por inactividad del hueso. Este tipo de osteoporosis, es más marcado en 
aquellas partes del esqueleto que son menos empleadas, a saber, las 
extremidades inferiores y la columna vertebral. No hay duda de que la 
prolongada inmovilización de un miembro, la falta de soporte de peso y la 
parálisis pueden producir una osteoporosis por inactividad localizada, 
limitada a los huesos que no se emplean. 
Osteoporosis posmenopáusica y senil: Estos dos tipos de osteoporosis 
generalizada se estudian conjuntamente debido a que tienen muchos 
aspectos comunes. Su distinción es algo arbitraria, en el sentido de que 
cuando las mujeres desarrollan una osteoporosis entre la menopausia y la 
edad de 65 años, la osteoporosis recibe el nombre de posmenopáusica, 
mientras que cuando los hombres o las mujeres desarrollan dicho proceso a 
partir de los 65 años de edad, éste recibe la denominación de senil.  
La osteoporosis posmenopáusica y la senil representan con mucho la 
enfermedad ósea generalizada que con más frecuencia puede observarse 
entre los pacientes. Se ha calculado que es radiográficamente detectable en 
un 50% de las personas con más de 65 años, y cuando se tiene en cuenta 
que la cantidad total de hueso debe estar disminuida en un tercio antes de 
que el descenso pueda detectarse radiográficamente con facilidad, podrá 
apreciarse que son verdaderamente muy frecuentes los grados menos 
graves de osteoporosis posmenopáusicas y senil.  
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En el anciano, el hipogonadismo, así como la inadecuada ingestión 
dietética de calcio, parecen ser los factores etiológicos de este tipo de 
osteoporosis y, además, el proceso puede agravarse por añadírsele una 
"osteoporosis por inactividad" asociada con la habitual disminución de la 
actividad clínica del anciano. 
Atrofia refleja de Sudek: Es una osteoporosis localizada, postraumática o 
subsiguiente a la inmovilización, acompañada de dolor y a veces de edema 
de la zona afectada e hipercalciuria. La lesión es reversible y es evidente la 
influencia de un factor nervioso negativo (simpático). Se le observa con 
mayor frecuencia en los huesos del esqueleto de la mano y del pie, después 
de fracturas, entorosis graves o inmovilización prolongada. Nunca se le 
observa en niños. Patogenia: acidosis–anoxia–vasodilatación–estasis. Ello 
explica la presencia de rubicundez y sudoración local aumentada. En la 
radiografía se aprecia un tipo de osteoporosis en islotes, con algunas zonas 
de densidad normal entre ellos (osteoporosis moteada).  
Factores de Riesgo 
 
La identificación de los factores de riesgo tiene mayor valor en el diseño de 
estrategias de prevención a nivel comunitario que a nivel individual, en la 
práctica clínica. En este ambiente los factores más importantes a considerar 
son los siguientes: 
 
Factores de riesgo individuales: 
 
• Sexo femenino: Entre un 20 y 25 por ciento de las mujeres sufren 
esta enfermedad tras la menopausia debido a la pérdida de 
estrógenos. 
• Envejecimiento. 
• Raza blanca u oriental. 
• Constitución delgada, escasa masa muscular y escoliosis 
• Menopausia precoz: Desaparición de la menstruación antes de los 45 
años, bien de forma natural o quirúrgica, y episodios prolongados de 
amenorrea. 
• Antecedentes familiares de la enfermedad. Con historia de fracturas 
en parientes de primer grado, no obstante la herencia de la 
osteoporosis no sigue un patrón monogénico, sino que se considera 
una patología poligénica, que procede de la interacción de alelos 
polimórficos comunes con múltiples factores ambientales. 
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• Enfermedades: Anorexia nerviosa, síndrome de Cushing, 
Insuficiencia renal Crónica, diabetes tipo 1, artritis reumatoide, 
enfermedades hepáticas crónicas, Gastrectomía, hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo primario, hipogonadismo primario, 
prolactinoma, hipercorticismo, osteogénesis imperfecta. enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, trastornos neurológicos, mastocitosis, 
y la denominada osteoporosis pos trasplante de órganos. 
Insuficiencia ovárica. 
 
• Características físicas del hueso. Masa ósea, tamaño y geometría, 
microarquitectura, remodelamiento óseo, fracturas previas. 
 
Factores relacionados con el estilo de vida: 
 
• Déficit de calcio: La masa ósea que se alcanza en la edad adulta está 
condicionada por la ingesta de calcio, especialmente durante el 
desarrollo de los huesos. 
 
• Fumar más de 20 cigarrillos diarios. 
 
• Abuso de alcohol y café: Perjudican la remodelación ósea 
 
• Sedentarismo: Las personas que realizan una actividad física 
moderada tienen un menor riesgo de padecer osteoporosis. 
 
• Clima: Esta enfermedad es más frecuente en las zonas geográficas 
donde falta sol, ya que éste es necesario para activar la vitamina D, 
que mejora la absorción intestinal del calcio. 
     En los países nórdicos, por ejemplo, es más alta la incidencia  de la 
     fractura de fémur. 
 
• Trauma: condiciones físicas o ambientales favorecedoras de caídas. 
 
• Nivel socioeconómico: Un bajo nivel socioeconómico se asocia con 
una dieta insuficiente y una mayor morbilidad osteoporótica. Este 
factor cobra mayor importancia en las zonas urbanas que en las 
rurales. 
 
• Uso prolongado de algunos medicamentos, como furosemide, 
sedantes, glucocorticoides, medicamentos anticonvulsivos, los 
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anticoagulantes y ciertas drogas quimioterápicas también parecen 
asociarse con mayor riesgo. 
 
• Situación hormonal. El crecimiento y desarrollo esquelético requieren 
de una interacción adecuada de diversas hormonas: hormonas 
sexuales, GH, IGFs y hormonas tiroideas. La existencia de osteopenia 
en pacientes con hipogonadismo hipogonadotrópico confirma la 
importancia de las hormonas sexuales en la adquisición de masa ósea. 
El receptor androgénico media los efectos de la testosterona en el 
hueso, pero su función hormonal suele ejercerse después de su 
transformación a estrógenos, tras su aromatización, por lo que se 
puede considerar a los estrógenos como las hormonas sexuales más 
importantes en el desarrollo esquelético. 
Osteoporosis: fisiopatología ósea 
 
El tejido óseo constituye uno de los sistemas mayores del organismo, 
constituido por una matriz mineralizada y una fracción celular muy activa. 
Entre sus funciones destacan: servir de sustento y protección a las partes 
blandas, ser anclaje muscular y base de los movimientos, así como 
constituir un gran reservorio de iones como el calcio, que se liberarán de 
forma controlada, acorde a las necesidades de cada momento, y por último, 
no por ello menos importante, servir de almacenaje activo de la médula 
ósea, interaccionando con las células precursoras de la hematopoyesis.                    
El mantenimiento de la función de soporte requiere una correcta 
integración de dos aspectos esenciales en fisiopatología ósea: la densidad 
ósea y la calidad del hueso, entendida como: arquitectura, recambio, 
acúmulo de lesiones y mineralización correctas. El desequilibrio de estos 
factores va a condicionar un aumento de la fragilidad ósea e incremento del 
riesgo de fracturas, con sus importantes costos sanitarios y sociales. 
Los cambios de masa ósea se ha asumido que son secundarios a cambios en 
el balance entre la resorción y formación óseas, procesos generalmente 
acoplados, con matizaciones, a lo largo de la vida; así durante la infancia y 
adolescencia existe una elevada resorción ósea, pero con una formación de 
hueso todavía mayor, con el resultado de aumento de la masa esquelética. 
Esta situación anabólica llega al pico máximo de masa ósea 
aproximadamente en la tercera década, tras la cual, habitualmente, la 
resorción del hueso supera la formación, con pérdida progresiva de masa 
ósea. 
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 




Los mecanismos patogénicos que se han implicado en el desarrollo de una 
baja masa ósea son: 
1. Fallo en la consecución de un pico de masa ósea óptimo; aspecto, en 
parte condicionado genéticamente, sobre el que influyen diversos factores 
ambientales: estilo de vida, dieta, actividad física, etc. durante la etapa de 
crecimiento esquelético.                     
2. Incremento en la resorción ósea. Mecanismo implicado en la mayoría de 
pacientes con osteoporosis; con una regulación compleja, como 
analizaremos más adelante, en la que influyen citokinas de síntesis local, 
aspectos hormonales típicos de la edad (déficit de estrógenos, 
hiperparatiroidismo secundario, etc.), cambios en la respuesta al ejercicio.                           
3. Formación ósea inadecuada, bien por resorción excesiva, que no permite 
la formación de nuevo hueso, al perderse parte de los elementos en la que 
ésta se sustenta; bien por alteración de la regulación osteoblástica, por 
factores locales o sistémicos. 
Factores que influyen en la consecución de un pico de masa ósea 
adecuado. 
El tejido óseo, al igual que el resto de tejidos del organismo humano, sufre 
un proceso de crecimiento y desarrollo, desde la vida intrauterina hasta la 
edad adulta. Éste es un proceso dinámico, en el que están implicados los 
procesos de modelado (control del crecimiento y morfología del hueso) y 
remodelado (equilibrio entre resorción y formación).  
El momento culminante del desarrollo, en el que se llega al máximo de 
mineralización ósea, parece alcanzarse en la tercera década de la vida; a 
partir de la cual se constata una pérdida progresiva, que va a ser variable, 
en dependencia de los hábitos dietéticos, ejercicio, tóxicos, enfermedades, 
etc. Por ello, desde el punto de vista de la prevención de la osteoporosis, no 
sólo va a ser importante conseguir que la pendiente de pérdida de densidad 
ósea sea lo menos pronunciada posible, sino también conseguir la mayor 
masa ósea factible, en el período crítico de crecimiento y desarrollo. 
El esqueleto axial, en mujeres, parece llegar al pico de masa ósea en la 
segunda década de la vida, poco después del momento de la consecución de 
la madurez sexual. En el esqueleto apendicular se aprecian importantes 
diferencias, con edades del pico de masa ósea, que se ha descrito oscilan 
desde los 18 a los 35 años. 
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El esqueleto humano está formado por un 85% de hueso cortical y un 15% 
de hueso esponjoso, siendo este último el más dependiente de los cambios 
hormonales del período puberal, con mediación de hormonas sexuales y 
posiblemente de hormona de crecimiento (GH) y su mediador el factor de 
crecimiento insulínico I (IGF-I).  
El hueso cortical, por ejemplo las diáfisis de los huesos largos, crece en 
longitud por osificación encondral de los cartílagos de crecimiento, sin 
embargo, el mecanismo de crecimiento en grosor viene determinado por 
aposición subperióstica de nuevo hueso, controlando el grosor del hueso un 
complejo mecanismo de resorción y aposición de tejido óseo en la 
superficie endostal.  
Se ha asumido, generalmente, que el crecimiento de la diáfisis del fémur es 
dependiente de factores mecánicos de carga, lo que se confirma por la 
inexistencia de diferencias entre sexos, si se correlaciona con el tamaño 
corporal; frente a las diferencias encontradas en los casos de osificación 
encondral, como los cuerpos vertebrales, en cuya mineralización no parece 
influir las cargas mecánicas que soporta. 
Regulación de la resorción ósea 
El proceso de resorción ósea está controlado por una compleja interacción 
entre las células osteoblásticas y osteoclásticas.  Las células encargadas de 
este proceso son los osteoclastos, células multinucleadas que proceden de 
precursores de la hematopoyesis, de la línea monocito-macrofágica, 
activadas por las células del estroma, de la línea osteoblástica, que expresan 
el ligando del activador del receptor de NFkB (RANKL), el efector 
paracrino para la activación de osteoclastos buscado durante largo tiempo.  
El RANKL, tras unirse a su receptor (RANK) en los proosteoclastos, 
estimula de forma potente todos los aspectos de la actividad osteoclástica: 
aumenta la diferenciación, incrementa la actividad y disminuye la apoptosis 
de los osteoclastos. El RANKL es necesario y suficiente para la activación 
osteoclástica, requiriendo de otros factores permisivos. A la interacción 
RANKL-RANK se opone el señuelo del receptor osteoprotegerina (OPG), 
que evita la activación de los osteoclastos, ligando al RANKL e impidiendo 
su unión al receptor. Para la osteoclastogénesis también es necesario el 
factor estimulador de colonias de macrófagos (M-CSF), que pueden 
sintetizar los osteoblastos, que se liga al receptor c-fms, incrementando la 
replicación de los osteoclastos.             
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El papel de las citokinas sigue siendo controvertido, explicando la 
interacción de las células de la médula ósea con las células de la línea 
osteoblástica; así la interleukina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-6), factor de 
necrosis tumoral a (TNF a) y prostaglandina E2 parecen incrementar la 
activación osteoclástica; sin embargo el factor transformador de 
crecimiento b (TGF b) reduciría la pérdida ósea, incrementando la 
apoptosis de los osteoclastos. 
Las hormonas sistémicas, que estimulan la resorción ósea, generalmente, 
no actúan directamente sobre los precursores de células osteoclásticas, sino 
sobre las células del estroma-osteoblásticas. Tanto la hormona paratiroidea 
(PTH), 1,25 dihidroxi-vitamina D y las hormonas tiroideas (HT), 
incrementan la expresión de RANKL en este tipo celular, así como, en 
algunos casos, inhiben la síntesis de OPG con un efecto neto de incremento 
de la resorción ósea. El efecto de los estrógenos parece ser indirecto, a 
través de la regulación de diversos mediadores, ya que su papel de control 
en el sistema RANKL-RANK, se lleva a cabo exclusivamente 
incrementando los niveles de OPG efecto que se potencia con su papel 
supresor sobre la síntesis de: IL-1, IL-6, PGE2, GM-CSF y TNFa, frenando 
la diferenciación y activación de los proosteoclastos.  
Los estrógenos también actúan sobre los osteoclastos ya activados, 
incrementando su apoptosis, tanto directamente como potenciando la 
síntesis de TGF b. La otra hormona que influye sobre la resorción ósea, la 
calcitonina, inhibe directamente la actividad osteoclástica, si bien de forma 
transitoria, por un fenómeno rápido de regulación (baja regulación) de sus 
receptores, expresados sobre los osteoclastos. 
Además de los mecanismos comentados, cuyo papel individualizado 
todavía no está muy claro en la patogenia de la osteoporosis, existen otros 
factores locales, que pueden condicionar el nivel de resorción ósea; por 
ejemplo, un nivel elevado de calcio, en el borde en cepillo de los 
osteoclastos, es capaz de inducir su apoptosis. 
El proceso de resorción puede llegar a incrementar la fragilidad ósea, más 
allá de lo esperable simplemente por la disminución de la densidad mineral. 
En las espículas del hueso esponjoso se producen erosiones, durante la 
resorción así como aumento de porosidad en el hueso cortical; si el 
fenómeno se repite varias veces en el mismo territorio, el resultado será de 
pérdida del armazón, sobre el que debería sustentarse el fenómeno 
acoplado de formación ósea, y también discontinuidad de las espículas. 
Además, el proceso de formación ósea requiere más tiempo que el de 
resorción, por lo que si el recambio óseo está muy acelerado, se 
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compromete la mineralización, con posterior incremento de la fragilidad 
del hueso. Todo ello explicaría la asociación, independiente de otros 
factores, del riesgo de fracturas con una tasa elevada de resorción ósea 
(valorada por marcadores bioquímicos); así como que la inhibición 
terapéutica de la reabsorción puede conseguir resultados, en cuanto a la 
prevención de fracturas, superiores a los esperables por el solo aumento de 
la masa ósea.             
Regulación de la formación ósea 
Además de los mecanismos ya comentados: alteraciones en la consecución 
del pico de masa ósea y de la resorción ósea, en la patogenia de la 
osteoporosis también puede jugar un papel importante la incapacidad de 
sintetizar hueso, de forma equilibrada, con las necesidades del tejido óseo. 
Ya se ha comentado previamente, que durante la infancia y adolescencia, el 
proceso de resorción ósea está claramente aumentado, sin embargo la 
formación, fundamentalmente por modelado óseo (formación de hueso 
nuevo sin requerir resorción ósea previa), es capaz de superarlo, con 
resultado de aumento de masa ósea. 
Las células implicadas en la formación de hueso, los osteoblastos, proceden 
de las células del estroma, que han sufrido un proceso de diferenciación 
mediante la interacción de factores locales y sistémicos; con evidente 
plasticidad en los precursores, que pueden madurar hacia osteoblastos o 
adipocitos, en dependencia del estímulo a que se ven sometidos. Así la 
activación de los receptores PPARg es capaz de inducir la maduración de 
las células del estroma hacia adipocitos, sin que pueda descartarse un papel 
regulador de la leptina, hormona segregada por éstos.                                                  
Entre las hormonas que regulan la actividad osteoblástica, parece que las 
que representan un papel más importante son: GH y sus mediadores y las 
hormonas sexuales. A la IGF-1 se le ha atribuido un papel central en el 
desarrollo de osteoporosis, ya que sus niveles disminuyen progresivamente 
con la edad, apreciando, en algunos estudios clínicos, una clara asociación 
entre osteoporosis y disminución de IGF-1. Dada la compleja regulación 
del transporte de IGFs y sus proteínas trasportadoras – receptores 
(IGFBPs), a diferentes IGFBPs se les han atribuido papeles contrapuestos 
de estímulo (IGFBP-5) o inhibición (IGFBP-4), de la actividad 
osteoblástica.  
Las hormonas sexuales parecen influir también en la formación ósea, si 
bien dado su importante papel en la resorción ósea y la compleja regulación 
de ambos procesos por factores locales, todavía su papel no está claramente 
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definido. Desde el punto de vista hormonal, la disminución de la formación 
ósea parece ser el mecanismo patogénico fundamental de la osteoporosis 
inducida por corticoides, si bien no está claro que el incremento de 
corticoides juegue un papel patogénico en la osteoporosis primaria.                              
Las células de la línea osteoblástica segregan diversos factores de 
crecimiento: unos actúan como mitógenos y otros como modificadores 
funcionales. Las proteínas morfogenéticas óseas (BMP), miembros de la 
superfamilia TGF b, tienen la función de inducir la diferenciación de las 
células osteoblásticas, incrementando el fondo común de células maduras, 
siendo reguladas por factores locales. Así, mutaciones de la esclerostina, 
proteína que inhibe la formación ósea suprimiendo la actividad BMP, 
pueden identificarse en familias con una elevada masa ósea. 
En la regulación osteoblástica también se han implicado otros factores de 
crecimiento como: factor de crecimiento fibroblástico, factor plaquetario 
derivado crecimiento; péptidos como activina, inhibina, amilina, etc; 
factores de transcripción de una familia de factores de transcripción 
hematopoyética, factores de señalización como la proteína de baja densidad 
receptor-relacionado proteína-5, etc. No obstante, su papel dista mucho de 
estar aclarado en cuanto a la patogenia de la osteoporosis primaria. 
 
Regulación del remodelado óseo.                          
Aunque por razones didácticas hemos separado los procesos de resorción y 
formación óseas, estos procesos están altamente acoplados, sin mecanismos 
independientes de regulación. La actividad de los osteoclastos y 
osteoblastos se combina en la denominada unidad multicelular básica 
(BMU). Estas unidades miden de 1 a 2 mm de longitud y 0,2 a 0,4 mm de 
anchura, compuestas por osteoblastos, osteoclastos, rama capilar, rama 
nerviosa y tejido conectivo asociado. En los adultos humanos se inician 
unos 3 a 4 millones de estas unidades cada año, funcionando 
simultáneamente aproximadamente 1 millón, en cada momento. 
Los osteoclastos se adhieren al hueso (origen), producen una excavación 
(laguna de Howship), que penetra hacia el objetivo de hueso que va ser 
reparado (progresión) y entra en reposo (terminación). En el hueso cortical 
se produce un túnel, que posteriormente será rellenado (sistema 
Haversiano), mientras que en el hueso esponjoso se produce un excavado 
de las trabéculas. Tras la apoptosis de las células osteoclásticas, los 
osteoblastos se adhieren y cubren el área excavada y segregan el osteoide, 
que posteriormente será mineralizado. Todavía no está totalmente aclarado 
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 




si la activación de los osteoblastos se produce en serie, es decir cuando ha 
concluido el papel de los osteoclastos, o en paralelo, activación simultánea, 
controlada posteriormente por factores locales y hormonales.  
La esperanza de vida de una BMU es de 6 a 9 meses, la velocidad de 
resorción 25 m/día. El tiempo de supervivencia de los osteoclastos es de 2 
semanas y el de los osteoblastos de 3 meses. El intervalo de sucesivos 
remodelados en la misma localización de 2 a 5 años, con un recambio del 
esqueleto del 10% anual.                           
En la osteoporosis postmenopaúsica, el déficit de estrógenos incrementa la 
frecuencia de activación de las BMU, con un recambio óseo acelerado; que 
no produce un balance del remodelado, prolongándose la fase de resorción 
(por reducción de la apoptosis osteoclástica) con acortamiento de la fase de 
formación. También se produce un incremento de los osteoclastos 
reclutados, con incapacidad de los osteoblastos de rellenar el espacio 
generado. 
Además del control hormonal, parece que las fuerzas biomecánicas pueden 
jugar un papel importante en la génesis de la osteoporosis. Así se sugirió la 
existencia de un mecanostato, sensible a los cambios de carga esquelética, 
capaz de adaptar la masa ósea y su distribución a las fuerzas mecánicas 
medioambientales. Con una carga normal se mantiene la actividad de las 
BMU en el modo denominado de conservación esquelética. Si aumentan 
las cargas se induce formación ósea, mediante modelado y depósito de 
masa ósea sobre las superficies del hueso. Sin embargo, si se mantienen 
bajas cargas de forma crónica, se induce el modo de remodelado óseo 
denominado de desuso, incrementándose el recambio en todas las 
superficies óseas, con pérdida neta de hueso en la superficie endostal.  
Los hallazgos encontrados tras la disminución de estrógenos son muy 
similares a los del modo denominado de desuso, por lo que se ha 
hipotetizado que el déficit de estrógenos podría alterar el nivel de equilibrio 
del mecanostato, con disminución de la sensibilidad del sensor, hasta llegar 
a un nuevo estado de equilibrio.             
Marcadores bioquímicos del remodelado óseo.                                                
 
Las patologías encuadradas dentro de la enfermedad ósea metabólica, tal 
como la osteoporosis que nos ocupa, se caracterizan por un 
desacoplamiento en el proceso de remodelado óseo, bien por incremento de 
la resorción, disminución de la formación o ambos procesos 
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simultáneamente; por lo que es del mayor interés disponer, además de los 
datos clínicos y los estudios de imagen, de métodos bioquímicos que nos 
permitan conocer la situación funcional ósea, de cara a la investigación, 
diagnóstico, indicaciones terapéuticas y seguimiento más correcto.                                       
En años recientes se han caracterizado componentes celulares y 
extracelulares del tejido óseo que reflejan específicamente tanto la 
formación como la resorción óseas, que son no invasivos, relativamente 
baratos e interpretados correctamente, herramientas muy útiles para el 
estudio de la enfermedad ósea metabólica.  
Clásicamente se han subdividido en marcadores de la formación y de la 
resorción, si bien algunos de estos marcadores pueden reflejar ambos 
procesos. Vamos a analizar cada uno de estos marcadores, indicando 
sucintamente su utilidad y limitaciones. 
 
Marcadores de formación ósea.                             
1. Fosfatasa alcalina específica del hueso. Se determina en suero, 
mediante inmunoensayo con anticuerpos monoclonales.  
Presenta una importante variabilidad interindividual, pero con variabilidad 
interindividual baja y no se influye por la dieta. Es una de las isoenzimas de 
la fosfatasa alcalina, que se diferencian por su composición en 
carbohidratos. Aproximadamente los niveles circulantes de fosfatasa 
alcalina total proceden en un 50% de hueso y otro 50% de fuente hepática.                        
2. Osteocalcina. Es una proteína sintetizada por los osteoblastos maduros, 
odontoblastos y condrocitos. Se caracteriza por contener tres residuos del 
aminoácido ligador de calcio: ácido gammacarboxiglutámico y se 
determina por inmunoensayo. Se considera un marcador sensible y 
específico de la actividad osteoblástica, si bien en parte puede derivar de la 
resorción ósea. Sus niveles siguen un ritmo circadiano, con los valores más 
elevados por la mañana y no se influye por la dieta.                                                    
3. Propéptidos del procolágeno, amino y carboxiterminales, del 
colágeno tipo 1. Son fragmentos procedentes de la ruptura del colágeno 
tipo 1 recién formado por endoproteinasas. Se considera que reflejan la fase 
colágena de la formación ósea, si bien también pueden proceder de otros 
tejidos (piel, tendones, cartílago, válvulas cardíacas, grandes vasos, etc). 
Siguen un ritmo circadiano y no están influidos por la dieta. Se determinan 
en suero, mediante inmunoensayo. 
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Marcadores de resorción ósea. 
 
1. Hidroxiprolina. Es un aminoácido presente en todos los tipos de 
colágeno, liberado tras su ruptura enzimática, excretándose 
aproximadamente el 10% por orina. Su falta de especificidad, la necesidad 
de determinarlo en orina de 24 horas, y la fuerte influencia, en sus niveles, 
del colágeno ingerido en las 24 horas previas ha obligado a reemplazar su 
determinación por otras más específicas. 
2. Galactosil-hidroxilisina y glucosil-galactosil-hidroxilisina. Ambos se 
sintetizan durante la síntesis de procolágeno, el primero sobre todo del 
colágeno óseo. No se metabolizan y sus niveles se artefactan menos por la 
dieta. De momento no se pueden determinar directamente por 
inmunoensayo, lo que ha limitado su amplia utilización clínica. 
3. Puentes de piridinolina y desoxipiridinolina. Estos puentes son lugares 
de unión entre las moléculas de colágeno tipo 1. Cuando el colágeno se 
metaboliza pueden liberarse puentes de piridinolina o desoxipiridinolina 
(libres o asociados a péptidos) o bien formando parte de los telopéptidos 
amino (N-terminal) o carboxiterminal (C-Terminal) del colágeno, como 
veremos a continuación. Los puentes de piridinolina son abundantes en 
varios tejidos, considerándose marcadores más específicos del recambio 
óseo los puentes de desoxipiridinolina. Pueden medirse por inmunoensayo 
directo, no se influyen con la dieta y no son metabolizados.                        
4. Los puentes de telopéptidos hacen referencia a los productos de 
degradación del colágeno, con puentes procedentes bien de la región amino 
o bien carboxi terminales. Pueden determinarse tanto en sangre como en 
orina, si bien los niveles de fragmentos carboxiterminales pueden estar muy 
influidos por la ingesta, por lo que deben determinarse siempre en ayunas, 
desventaja que no presentan los procedentes de la región aminoterminal.                           
5. Fosfatasa ácida tartrato-resistente 5b. Es sintetizada y secretada por 
los osteoclastos durante la resorción activa del hueso. Puede determinarse 
mediante inmunoensayo en plasma y sus niveles no se influyen por la dieta.                        
6. Sialoproteina ósea. Es una fosfoproteína no colágena muy abundante en 
el hueso. Es sintetizada tanto por osteoblastos como por algunos 
osteoclastos, si bien recientemente, gracias a la posibilidad de utilizar un 
inmunoensayo específico, se ha demostrado que refleja procesos asociados 
con la resorción ósea.  
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El papel preciso de los marcadores bioquímicos en el manejo de la 
osteoporosis no ha sido claramente establecido en la actualidad, ya que es 
necesario resolver algunos aspectos todavía confusos. Uno de los más 
importantes es la elevada variabilidad de las determinaciones, además de la 
propia del ensayo. Las determinaciones están muy influidas por la edad, 
sexo, función gonadal, comidas, ritmos circadianos y ciertas medicaciones 
(corticoides, anticomiciales, cumarinas, anticonceptivos, etc). 
Cuando existe tanta variación es necesario llevar a cabo determinaciones 
seriadas, teniendo en cuenta para la valoración evolutiva el concepto del 
“mínimo cambio significativo”, es decir que el cambio apreciado sea 
superior al esperable por la propia imprecisión de la medida, para poder ser 
valorable. En los marcadores de formación ósea la variación debería ser 
superior al 25%, mientras que en los casos de valoración de la resorción, 
más variable, los cambios deben superar el 60 a 80%. Hasta la actualidad 
no se ha conseguido demostrar una clara relación entre los cambios en los 
marcadores del recambio óseo después del tratamiento y la reducción en el 
riesgo de fracturas; sin embargo, hasta la publicación de trabajos más 
concluyentes, se estima que la determinación de marcadores del recambio 
óseo pueden ser útiles para: 
– Valorar el riesgo de fracturas en pacientes ancianos. 
– Valorar la respuesta terapéutica a los agentes antirresortivos, tales como 
los estrógenos y bifosfonatos. 
– Identificar a los pacientes con un elevado recambio óseo (para predecir 
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La importancia del diagnóstico de la osteoporosis radica en la capacidad de 
predecir el riesgo de fractura. La osteoporosis es una enfermedad silente, 
que ocasiona un progresivo deterioro y fragilidad del tejido óseo, y cuya 
peligrosidad está en ocasionar en quien la sufre una probabilidad de 
fractura cada vez mayor. Entre los factores que determinan una 
disminución de la resistencia ósea está la cantidad de hueso, traducida en 
masa o densidad mineral ósea (DMO). Y ha sido el progreso de las técnicas 
de medición de la masa ósea, concretamente la densitometría ósea, lo que 
ha permitido predecir el riesgo de fractura con objetividad. Efectivamente, 
múltiples estudios han demostrado que existe una estrecha relación entre la 
DMO y el riesgo de fractura1-6, hasta tal punto que se ha podido 
cuantificar esta relación, como más adelante veremos. Pero la resistencia 
ósea no viene determinada sólo por la densidad ósea. Otros factores como 
la microarquitectura, el remodelado óseo, el grado de mineralización, el 
daño acumulado (microfracturas), y las propiedades del colágeno y la 
matriz ósea nos hablan de la calidad del hueso y establecen el riesgo de 
fractura por disminución de la resistencia tanto como la cantidad. Sin 
embargo, todos estos factores que engloban la calidad ósea son difíciles de  
objetivar mediante métodos asequibles a la práctica clínica en la actualidad; 
de ahí que la densitometría ósea se haya alzado como el método 
diagnóstico clínico por excelencia. No obstante, disponemos de otras 
herramientas que pueden ser útiles para  de alguna manera, completar la 
información de la densitometría ósea (que nos habla sólo de cantidad). Así, 
la ultrasonografía y los marcadores de remodelado óseo, de uso amplio en 
la clínica, nos ofrecen aspectos del hueso. 
Vamos a analizar cada uno de estos métodos para ver la importancia y el 
significado que tienen en el diagnóstico de la osteoporosis, y ayudar a 




Hoy en día, cuando hablamos de densitometría ósea, estamos refiriéndonos 
a la absorciometría radiológica dual (DXA). Durante muchos años ha sido 
considerada la técnica patrón - oro, debido a sus excelentes cualidades para 
cuantificar la masa ósea. El establecimiento, en los años noventa, por parte 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de los criterios 
densitométricos de osteoporosis elevaron a esta técnica la categoría de 
prueba diagnóstica, y durante mucho tiempo ha sido considerada como 
decisiva. 
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 Como más adelante veremos, se contempla como una técnica que ayuda de 
manera importante al diagnóstico de osteoporosis, pero sin ser definitiva. 
Está claro que la disminución de la masa ósea constituye parte de la 
patogenia de la enfermedad osteoporótica. Una baja DMO aumenta el 
riesgo de sufrir fracturas, principalmente en la localización medida, como 
es de esperar, aunque también en otras localizaciones. Así, el mejor 
predictor de riesgo de fractura en la cadera es la DMO en fémur proximal, 
pero asimismo puede ser indicativa de alto riesgo de fractura en antebrazo 
o vértebras; como una DMO baja en columna lumbar o en antebrazo es 
indicativa además de mayor riesgo de fractura de cadera.  
 
Estudios recientes han demostrado que incluso una mayor tasa de pérdida 
de masa ósea, independientemente de la DMO basal, aumenta el riesgo de 
fractura en cadera y antebrazo. Esta circunstancia junto con el desarrollo de 
la densitometría ósea por absorciometría radiológica, capaz de cuantificar 
la masa ósea con gran precisión y exactitud siendo a la vez mínimamente 
lesiva, y tras un estudio densitométrico realizado en una amplia población 
de mujeres en Estados Unidos (NHANES III), llevó a la OMS a establecer 
unos criterios diagnósticos según una base epidemiológica que relacionaba 
la prevalencia de fractura con la masa ósea (tabla1) en una población de  
referencia (la del estudio NHANES III), y el concepto de T-score (que 
veremos más adelante) de la DMO de un sujeto aplicado a la misma. Ya 
sabemos que la masa ósea varía de forma fisiológica con la edad y el sexo; 
además, no es igual en todos los lugares del esqueleto. Por tanto, los 
valores de normalidad deberán hacer referencia a estas variables: se 
establecen valores  de normalidad en función del sexo y de la edad, así 
como el lugar de medición. 
 
Estos valores vendrán expresados en forma de medias y desviaciones 
estándares. Una vez hemos obtenido los valores de referencia, lo lógico 
sería comparar el valor de la paciente con la referencia a su edad, sexo y 
lugar de medición, estableciendo el número de desviaciones estándares que 
se aleja de la media correspondiente, tanto en sentido positivo (masa ósea 
por encima de la media) o negativo (masa ósea por debajo de la media). Es 
lo que se llama Z-score (fig. 1). Cuanto menor es la Z-score, mayor es el 
riesgo de fractura.  
 
Pero el interés de conocer el valor de masa ósea radica en que nos ayuda a 
predecir el riesgo de fractura, y este riesgo (que nunca es nulo) aumenta 
con la edad, aun cuando la masa ósea es normal; es decir, una mujer con 70 
años y una masa ósea normal para su edad tiene más riesgo de sufrir una 
fractura que otra mujer de 40 años con una masa ósea también normal.  
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Por la necesidad de incluir en la valoración de la masa ósea este “riesgo por 
la edad”, se estableció la llamada T-score, mediante la cual se compara el 
valor de masa ósea con el valor medio más alto obtenido a lo largo de la 
vida, denominado “pico de masa ósea”. La T-score se corresponde con el 
número de desviaciones estándares que se aleje de este pico de masa ósea, 
tanto en sentido positivo como negativo (fig. 1). 
 
 Respecto a la T-score, hay que decir que se ha cuantificado la relación 
entre la DMO y el riesgo de fractura, de manera que por cada -1 T-score el 
riesgo de fractura se duplica en cadera. Sin embargo, dado que la población 
basal era muy concreta (mujeres caucásicas posmenopáusicas) y la 
medición de la masa ósea se realizó en un lugar específico (fémur), pronto 
surgieron dudas sobre la validez de su aplicación para otras poblaciones y 
localizaciones (hombres, mujeres premenopáusicas, sujetos de raza negra o 
asiática, columna lumbar, antebrazo). Sociedades científicas especializadas 
han procurado establecer unas recomendaciones o guías que uniformen los 
criterios en el uso de la densitometría. 
 
Fig. 1. Fórmulas para la obtención de la T-score y la Z-score. DMO: 
densidad mineral ósea. 
 
                  DMO del paciente - DMO media de su grupo de edad y sexo 
Z-score =__________________________________________________ 
 
                       Desviación estándar de su grupo de edad y sexo 




                   DMO del paciente - DMO media del pico* de DMO de su sexo 
T-score =_________________________________________________ 
 
                       Desviación estándar del pico* de DMO de su sexo 
 
*Máxima DMO alcanzada en el adulto, que se corresponde 
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Criterios diagnósticos de la Organización Mundial de la Salud 
Normal T-score ≥ _1 
Osteopenia T-score < -1, > _2,5 
Osteoporosis T-score ≤ _2,5 
Osteoporosis severa T-score ≤ _2,5 + fractura 
 
Aplicaciones de la DXA 
 
Las utilidades clínicas de la medición de la masa ósea son el diagnóstico de 
una masa ósea baja (determinarla DMO), la predicción de las fracturas y la 
vigilancia seriada. Ya hemos visto la adecuación de la DXA para las dos 
primeras; ambas aplicaciones pueden realizarse con la medición de 
cualquiera de las localizaciones clásicas, columna lumbar (fig. 2) y fémur 
proximal (total y la subregión de cuello femoral) (fig. 3), aunque también 
puede considerarse válida  a del tercio distal del radio cuando no es posible 
la determinación de la DMO en las otras dos localizaciones, o ante un 
hiperparatiroidismo.  La vigilancia seriada es necesaria en casos en los que 
es importante hacer seguimiento de masa ósea (por ejemplo, para detectar  
pérdidas que aumenten el riesgo de fractura), o para monitorizar el 
tratamiento. Y la DXA, por su precisión, puede ser utilizada para ello, 
siendo las mediciones más idóneas, por su bajo coeficiente de variación, las 
de la columna lumbar y el fémur total. Los intervalos entre mediciones no 
deben ser inferiores a un año (mejor dos), excepto en casos en los que 
existan circunstancias asociadas a pérdidas rápidas de masa ósea, como el 
tratamiento corticoideo, en que podrán acortarse.  
 
Una vez que la eficacia del tratamiento ha sido establecida, los intervalos se 
harán cada vez más largos. Al respecto es importante decir que la eficacia 
del tratamiento no viene dada exclusivamente por la DMO; efectivamente, 
los ensayos clínicos realizados en los últimos años con fármacos para la 
osteoporosis han demostrado una eficacia antifracturaria 
independientemente del aumento de la masa ósea. Ello está en 
concordancia con el mecanismo etiopatogénico de la enfermedad, en el 
cual no sólo participa la cantidad de hueso (es decir, la DMO que es lo que 
mide la DXA),sino también la calidad ósea (es decir, propiedades del hueso 
que escapan a la densitometría).Por esto las mediciones seriadas deben se 
reinterpretadas con cautela, y no considerarse que un tratamiento fracasa 
por el hecho de no aumentar la DMO; aunque si ocurre un incremento de la 
masa ósea claramente se está produciendo una reducción del riesgo de 
fractura, y, por tanto, podemos asegurar que el tratamiento está siendo 
eficaz. 
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Fig. 2. Imagen de una densitometría de columna 
Fig. 3. Imagen de una densitometría de fémur. 
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Indicaciones de la DXA 
 
Está claro que no es operativo realizar una densitometría a toda la 
población para detectar a aquellas personas que tienen osteoporosis o un 
alto riesgo de fractura; es necesario limitar su uso de tal forma que sea 
rentable y efectivo, que no se sature realizando mediciones innecesarias a 
personas de bajo riesgo e impidiendo acceder a ella a aquéllas otras que 
se van a beneficiar de un tratamiento, para de esta forma hacer un uso 
correcto de la densitometría incrementando la relación coste-beneficio. Las 
últimas recomendaciones de la Sociedad Internacional sobre Densitometría 
Clínica (ISCD) sobre las indicaciones de una densitometría son: 
 
1. Mujeres de 65 años o mayores. 
2. Mujeres posmenopáusicas menores de 65 años con factores de riesgo. 
3. Hombres de 70 años o mayores. 
4. Adultos con fracturas por fragilidad. 
5. Adultos con enfermedades asociadas con baja masa o pérdida óseas. 
6. Adultos que tomen fármacos asociados con baja masa o pérdida óseas. 
7.Cualquier persona en quien se esté considerando establecer un 
tratamiento farmacológico para la osteoporosis. 
8. Cualquier persona en tratamiento para la osteoporosis, para monitorizar 
su efecto. 
 
Interpretación de la DXA 
 
Es necesario tener en cuenta una serie de consideraciones para realizar una 
correcta interpretación de la DXA. En primer lugar, el empleo de la T-score 
y los criterios diagnósticos densitométricos de la OMS sólo deben aplicarse 
a mujeres posmenopáusicas y hombres mayores de 50 años cuyas 
mediciones hayan sido realizadas con aparatos DXA en columna lumbar y 
en fémur proximal, pero sólo las de cuello femoral y fémur total. La 
medición del tercio distal de radio podrá  ser utilizada para aplicar estos 
criterios, pero sólo en las circunstancias antes descritas. 
 
Para las mujeres antes de la menopausia y hombres menores de 50 años, la 
ISCD recomienda utilizar la Z-score (aunque hay que tener en cuenta que 
en las décadas de los 30 y 40 años las T y Z-scores prácticamente 
coinciden), y en ellos definir como “dentro del rango esperado para su 
edad” la DMO que se corresponda a una Z-score superior a -2, siendo “por 
debajo del rango esperado para su edad” si la Z-score es igual o inferior a -
2. En este último caso, se puede hacer el diagnóstico de osteoporosis si la  
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baja masa ósea se acompaña de causas secundarias (tratamiento 
corticoideo, hipogonadismo, hiperparatiroidismo, etc.). No debe hacerse en 
ellos basándose exclusivamente en los criterios densitométricos.  Es de 
gran importancia conocer la población de referencia para aplicar la T y la 
Z-score, ya que los valores absolutos de DMO variarán de unas 
poblaciones a otras, en función de las características étnicas y del tamaño 
muestral empleado en su determinación.  
 
De cualquier forma, la mayor parte de los aparatos DXA llevan en su base 
de datos los de la población del estudio NHANES III, y es ésta la que se 
debe utilizar en el caso de querer aplicar la T-score y los criterios de la 
OMS. Sin embargo, si queremos aplicar la Z-score, es mucho mejor tener 
la referencia de la población específica local, siempre que ésta exista.  
 
Así, en España se realizó un estudio multicéntrico para obtener esos datos 
de referencia correspondientes a nuestra población. Respecto a las 
mediciones seriadas, hay que tener encuenta que no se pueden comparar si 
están realizadas con aparatos de distintas casas comerciales, pues sus 
programas informáticos y los algoritmos que emplean para la medición son 
distintos, dando valores absolutos distintos. Por otro lado, es necesario 
también conocer la precisión específica del aparato, ya que de ella depende 
la importancia o el valor real que debemos dar a los cambios longitudinales 
de la DMO. De la misma forma, cuando se esté monitorizando un 
tratamiento, hay que recordar que la eficacia de los fármacos no depende 
exclusivamente de la DMO. Por último, hay que identificar aquellas 
mediciones que no son válidas, por presencia, por ejemplo, de escoliosis 
importante, osteofitosis lumbar, fracturas en 3 de las 4 primeras vértebras 
lumbares, prótesis vertebrales lumbares o de fémur proximal, artefactos 
(enema de bario, calcificaciones superpuestas al área explorada, grapas 
quirúrgicas, etc.), y que nos obligan a considerar la medición en otra de las 
localizaciones validadas.  
 
En resumen, la DMO es un buen predictor del riesgo de fractura y permite 
monitorizar el tratamiento a largo plazo (más de un año). Pero no es el 
único factor implicado en la resistencia ósea; otros han demostrado 
predecir el riesgo de fractura, independientemente de la DMO (edad, etc.), 
por lo que hay que tenerlos en cuenta a la hora de evaluar el riesgo de 
fractura. Los criterios de la OMS son más bien de carácter epidemiológico 
que realmente diagnóstico, y no son, por otro lado, únicos indicadores de 
tratamiento ni de la efectividad del mismo. 
 
 
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 




Marcadores bioquímicos de remodelado óseo 
 
Como resultado de la acción acoplada osteoblástica-osteoclástica, es decir, 
del remodelado óseo, se liberan una serie de péptidos y proteínas que 
pueden ser detectados en sangre y orina: son los denominados marcadores 
bioquímicos de remodelado óseo (MRO), que nos indican de manera 
indirecta la fisiología (formación/resorción) ósea. Un aumento de dichos 
marcadores se pondrá de manifiesto ante una situación de recambio óseo 
acelerado; un incremento de los valores de MRO de resorción traduce un 
desajuste negativo en el balance del remodelado que llevará a una pérdida 
ósea, por lo que se considera que es predictivo de dicha pérdida. 
 
Además, el remodelado óseo es uno de los factores que participan en la 
patogenia de la osteoporosis, al ser uno de los elementos determinantes de 
la calidad ósea, puesto que es el efector de la microarquitectura y el 
responsable de la reparación de los microdaños; cuando se altera el 
remodelado óseo se produce una alteración de la calidad ósea, la cual lleva 
a un aumento de la fragilidad del hueso. Esta participación en la calidad 
ósea ha sido evidenciada en múltiples estudios prospectivos en los que se 
ha encontrado una clara relación entre una resorción ósea elevada y un 
mayor riesgo de fractura, incluso independientemente de la DMO. En los 
últimos años, diversos ensayos clínicos realizados con fármacos 
antirresortivos han puesto de manifiesto su eficacia antifracturaria a corto 
plazo (de 3 a 6 meses en término medio) sin que se produzcan o con 
mínimos aumentos significativos de la DMO, pero sí con cambios 
ostensibles de los marcadores bioquímicos. Por esto, los MRO han sido 
considerados como buenos indicadores de la capacidad terapéutica de los 
fármacos que actúan a nivel de remodelado óseo, y de la adecuación de 
unos u otros en función del balance formación/ resorción, por lo que 
pueden ser empleados para monitorizar la respuesta al tratamiento cuando 
aún no puede ser utilizada la DXA, es decir, a corto plazo (3-6 meses). 
 
Sin embargo, no está tan claro el papel que desempeñan estos marcadores 
en el manejo de la osteoporosis en la práctica clínica. Para empezar, 
ninguno de ellos es específico de la enfermedad. Sólo reflejan una situación 
fisiopatológica ósea que puede haber sido producida por múltiples causas y 
en el curso de diversas patologías óseas. Situación que, por otro lado, puede 
ser transitoria, aunque produzca pérdidas óseas locales lo suficientemente 
considerables como para deteriorar su resistencia (aumentando así el riesgo 
de fractura). Pero no está aceptado en absoluto que los MRO puedan ser 
utilizados para el diagnóstico de osteoporosis. Otro problema está 
implicado en la cuestión; y es la elevada variabilidad que los valores de  
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MRO presentan, tanto por circunstancias invariables del propio individuo 
(edad, sexo, estado menopáusico, lactancia y embarazo, fractura reciente, 
toma de fármacos –corticoides, anticonvulsivantes, heparina–, 
enfermedades –tiroideas, diabetes, renales, hepáticas–, y el encamamiento 
o la inmovilización, como más importantes), como por situaciones 
controlables, como el ritmo circadiano, la dieta, el estado de ayuno o el 
ejercicio, así como las derivadas de las técnicas de determinación en sí, 
que las hacen de difícil aplicación en los casos individuales de la práctica 
diaria.  
En la actualidad, para minimizar la variación analítica la mayoría de los 
MRO se realizan con autoanalizadores completamente automatizados. Se 
debe tomar la muestra para la determinación a primera hora de la mañana, 
antes de las 9:00 horas y tras ayunar toda la noche, y la orina debe ser la 
primera o segunda de la mañana. Para monitorizar la respuesta al 
tratamiento en pacientes individualmente y disminuir la variabilidad, se ha 
sugerido utilizar fórmulas matemáticas, como el “menor cambio 
significativo” (least significant change –LSD–), aplicable también a la 
DXA, que define el cambio biológico real debido a la intervención 
terapéutica en un sujeto determinado después de tener en cuenta las 
variaciones totales (biológicas y analíticas) de un marcador determinado, 
así como otros modelos para mejorar la precisión. Una forma más sencilla 
es determinar dos valores basales y tomar como real el promedio de ambos. 
Pero no es aceptable que un valor puntual de los MRO puede ser empleado 
para clasificar a un individuo como afecto de una enfermedad ósea ni 
establecer la situación de su remodelado óseo. 
 
En resumen, la utilidad de los MRO para valorar la osteoporosis 
en el contexto de la clínica diaria está en: 
1. Identificar sujetos con riesgo de pérdida ósea acelerada. 
2. Valorar el riesgo de fractura. 
3. Valorar la respuesta al tratamiento antirresortivo corto plazo. 
 




Los métodos de ultrasonidos cuantitativos han sido introducidos en los 
últimos años para la valoración del estado esquelético en la osteoporosis. 
Surgieron por la necesidad de disponer de un método económico, de fácil 
uso, de pequeñas dimensiones y transportable (fig. 4), como contraposición 
de la DXA. Sin embargo, aunque es un método cuantitativo, no mide 
realmente la DMO. Los parámetros de medición (velocidad de transmisión 
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-SOS-; atenuación de la amplitud de onda –BUA–; índice de calidad –QUI 
o stiffness–) reflejan las características estructurales del hueso y su 
influencia en la transmisión de la onda ultrasónica. Dada la aceptación de la 
densitometría como técnica diagnóstica de osteoporosis, y para hacerla de 
alguna forma “equivalente” a ella, se estimó a partir de los parámetros QUS 
la DMO, a la que, para diferenciarla de la real (medida por DXA), se la 
llamó densidad mineral ósea estimada.  
 
Sin embargo, este término indujo a error, de tal modo que se aplicaron a la 
ultrasonografía cuantitativa (QUS) las interpretaciones y los criterios que 
habían sido asignados y creados para la densitometría ósea. Hoy en día 
sabemos que esto es incorrecto; efectivamente, aunque existe una cierta 
correlación entre ambas técnicas, no podemos aplicar los criterios de la 
OMS, definidos específicamente para la DXA, a la QUS, debido a que son 
medidas de distintos aspectos del hueso, que se comporta de distinta forma 
ante medios físicos distintos (rayos X y ultrasonidos).  
 
Algunos autores han realizado sugerencias de aplicación de una T-score 
alternativa, que podría estar en 1,8. No obstante, el hecho de que no sea 
equiparable a la DXA no invalida a la QUS como método de valoración de 
la osteoporosis. Numerosos estudios han demostrado que la QUS tiene 
capacidad para predecir el riesgo de fracturas osteoporóticas; y puesto que 
los parámetros QUS no miden cantidad ósea (DMO) como hace la DXA, es 
de suponer que, si predice el riesgo de fractura, esté valorando otros 
aspectos determinantes de la resistencia ósea que estén relacionados con la 
calidad del hueso. Por esto ha sido considerada como una valoración 
indirecta de la misma. De hecho, en 1994, Glüe demostraron una 
asociación entre BUA y características estructurales de hueso bovino 
(conectividad y anisotropía), que era independiente de la DMO.  
 
Gonnelli  han demostrado que la efectividad de los QUS para identificar las 
fracturas osteoporóticas en hombres es independiente de la DXA, al igual 
que Stewart  en un estudio muy recientemente publicado y realizado en 
mujeres perimenopáusicas. Esta capacidad de predicción hace posible su 
aceptación como método de utilidad en el estudio de la osteoporosis. No 
obstante, su reproducibilidad no es tan buena como sería deseable (la 
precisión in vivo obtenida en un estudio nacional fue 4,8% para el BUA, 
0,36% para el SOS y 3,4%para QUI), lo que impide que pueda tener otras 
aplicaciones de interés, como es el seguimiento, tanto del riesgo como del 
tratamiento. Esto, junto a su limitación de explorar sólo sectores periféricos 
(falange, calcáneo, tibia) y la peculiaridad de sus mediciones, cuya 
interpretación aún no está consensuada, así como la determinación de su 
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exactitud, hacen que el uso de esta técnica hoy en día se limite, desde el 
punto de vista de la práctica clínica, a hacer cribados poblacionales para la 
realización de una posterior densitometría. Resumiendo, la QUS es una 
técnica que ha demostrado su validez para predecir el riesgo de fractura en 
circunstancias en las que no se dispone de DXA o para seleccionar aquellos 





Fig. 4. Imagen de un aparato de ultrasonografía cuantitativa (QUS). 
 
La radiología convencional 
 
Aunque la radiología es el método más específico para el diagnóstico de la 
fractura osteoporótica, tiene escasa validez para el diagnóstico de 
osteoporosis antes de que ocurra la fractura, ya que los signos radiológicos 
clásicos de osteopenia (aumento de la radiolucidez, resalte de los platillos 
vertebrales y pérdida de la trabeculación horizontal del cuerpo vertebral) 
aparecen cuando ya existe una gran pérdida de masa ósea (al menos un 
30%), y además son signos de interpretación subjetiva dependiente de las  
circunstancias técnicas en que se realiza la radiografía (voltaje, dureza del 
haz, distancia foco-placa...), lo cual también dificulta su reproducibilidad. 
 
El principal objetivo en el tratamiento de la osteoporosis ha de ser evitar la 
aparición de las fracturas, que constituyen su principal complicación y 
problema clínico. Otras intenciones, como el aumento de la densidad 
mineral ósea (DMO) o la modificación de los marcadores bioquímicos de 
remodelado óseo, son secundarias. Debe evitarse la idea de que el 
tratamiento de la osteoporosis consiste únicamente en la administración a 
largo plazo de un fármaco que reduzca el riesgo de fracturas. El tratamiento 
correctamente indicado requiere además de una serie de actuaciones no 
farmacológicas, pero igualmente importantes. 
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El concepto de prevención de osteoporosis es complejo, ya que no se trata 
de una noción única. En efecto, cuando hablamos de prevención de la 
osteoporosis al menos nos estamos refiriendo a 3 conceptos diferentes, que 
abarcan todas las edades de la vida. 
Primaria: Dirigida a estimular los factores determinantes del desarrollo 
normal del hueso, para conseguir el mayor pico de masa ósea posible, 
iniciando medidas profilácticas desde la niñez hasta los 25 a 35 años, en 
que se alcanza el pico máximo de masa ósea. 
Secundaria: Dirigida a evitar factores que aceleren la pérdida fisiológica 
de masa ósea, especialmente en los individuos de mayor riesgo de sufrir 
una pérdida más rápida. 
 
Terciaria: Dirigida a evitar fracturas en individuos con importante 
disminución de masa ósea, previniendo las caídas y evitando situaciones de 
sobrecarga excesiva de columna o movimientos y ejercicios bruscos. 
El objetivo de cualquiera de estas intervenciones es evitar, en último 
término, la producción de fracturas patológicas. Por otro lado, también cabe 
la posibilidad de hablar de prevención de la osteoporosis destinada a toda la 
población general, cuyo objetivo sería mejorar globalmente la masa ósea, 
gracias a la introducción de cambios beneficiosos de estilo de vida; o, 
prevención únicamente a grupos de riesgo alto de sufrir fracturas, lo cual 
implica el uso de alguna técnica de cribado (la mejor actualmente es la 
densitometría DEXA) y probablemente algún tipo de intervención 
farmacológica. 
El tratamiento preventivo farmacológico tiene costo económico y puede 
producir efectos adversos en ciertos sujetos. Es por ello que hay que 
determinar muy bien los factores asociados a riesgo alto de fractura de 
manera individual, con el fin de obtener la mejor relación costo/eficacia. En 
cambio, las estrategias higiénico-dietéticas y de cambio de estilo de vida, 
en las cuales nos vamos a extender, están ampliamente justificadas en base 
a múltiples estudios. 
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Prevención primaria de Osteoporosis. 
No debemos cansarnos de recordar que la prevención de la osteoporosis 
posmenopáusica comienza mucho antes de llegar a la menopausia. En 
conjunto, se trata de medidas higiénico-dietéticas que son aplicables a toda 
la población. 
La masa ósea, en cualquier edad de la vida, es el resultado de la diferencia 
entre dos variables: la cantidad de hueso acumulado durante la fase de 
crecimiento (pico de masa ósea) y la proporción de hueso perdido a lo largo 
de la vida, después del pico máximo. Conviene recordar que, hasta los 
primeros años de la década de los treinta, la mujer acumula masa ósea. 
Lógicamente, cuanto mayor sea el pico de masa ósea, menos probable será 
que una mujer llegue al dintel de la osteoporosis, a pesar de que durante la 
menopausia, o incluso antes, sufra de pérdida de hueso. 
La densidad ósea aumenta durante el período de crecimiento en el ser 
humano, continúa su incremento incluso después de que el aumento en 
altura se detenga, alcanzando el máximo a la edad de 25 a 30 años, para el 
hueso de composición fundamentalmente trabecular, y a la edad de 35 a 40 
años para los huesos de composición predominantemente cortical. En la 
obtención de un pico adecuado de masa ósea intervienen múltiples factores: 
raciales, genéticos, hormonales, nutricionales, ambientales, así como el 
grado de actividad física desarrollada durante este período.  
Las medidas preventivas de carácter general son sin duda las más 
importantes y deberían ser aplicadas desde la infancia a toda la población. 
Éstas han de dirigirse en tres sentidos: a) generar los hábitos dietéticos 
correctos y, especialmente, en relación con la ingesta de calcio y vitamina 
D; b) estimular la corrección de los hábitos nocivos que puedan afectar a la 
mineralización ósea, tales como el tabaco, el alcohol o el abuso de la 
cafeína; y, c) establecer programas que estimulen el ejercicio físico y la 
toma de sol con moderación. 
Con todo ello, podría conseguirse que el "pico de masa ósea", adquirido 
definitivamente alrededor de la tercera década de la vida, fuese el mejor 
posible, colocando así a la futura mujer climatérica en unas condiciones 
óseas óptimas que le permitiesen acusar la pérdida posterior sin 
repercusiones orgánicas importantes. 
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                Prevención secundaria de Osteoporosis.
 
La prevención secundaria es la que realizamos en el adulto, tras el pico de 
masa ósea, para modificar los factores que aceleran o exageran la pérdida 
fisiológica de masa ósea. 
En general, aún estamos lejos de establecer programas eficaces de 
prevención primaria para toda la población, desde la infancia y la juventud, 
hasta el pico máximo de masa ósea. Tampoco los programas de prevención 
secundaria tienen un desarrollo significativo. En la práctica, la prevención 
podemos realizarla, en el mejor de los casos, en la etapa perimenopáusica, 
momento en el que debemos esforzarnos en establecer las medidas 
preventivas. Es necesario transmitir a nuestras pacientes la necesidad de 
que, con la llegada de una nueva etapa de su vida, debe realizar una serie de 
cambios en ella, con el fin de conservar la salud. 
                Prevención terciaria de Osteoporosis.
 
En los pacientes ancianos, tan importante como mantener la masa ósea es 
evitar caídas. Por lo que se destaca la atención adecuada a pacientes 
ancianos, tanto institucionalizados como no, en cuanto a la posibilidad de 
evitar caídas. 
Se conoce bien que el riesgo de caída aumenta con la edad. En los ancianos 
mayores de 75 años se producen caídas en 35% 63 y entre 14% a 16% de 
éstas ocasionan una fractura. Por ello, la reducción en las caídas tendría un 
gran impacto en el número de fracturas. 
Estas cifras comentadas son más elevadas en el medio residencial, pero 
también se producen en el hogar, por lo que resulta necesario conseguir una 
seguridad adecuada en este medio: eliminar alfombras, iluminar bien la 
casa, poner agarraderas en la bañera, etc. 
En los pacientes de más riesgo, es conveniente el uso de protectores 
externos de cadera, en especial en medios residenciales. Se aconseja, 
asimismo, el empleo de bastones en personas ancianas, sobre todo si 
presentan problemas propioceptivos. 
Existen una serie de factores de riesgo de aumento de las caídas en esta 
edad, como son el consumo excesivo de fármacos, fundamentalmente 
antihipertensivos, antidiabéticos, antiarrítmicos y depresores del sistema 
nervioso central, que provocan en ocasiones disminución del nivel de 
conciencia y cuadros sincopales y de mareo, con caídas subsiguientes. 
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Además, enfermedades frecuentes en esta edad, como son las neurológicas, 
vasculares y de los órganos de los sentidos, actúan como factores de riesgo, 
aumentando el número de caídas y frecuentemente el número de fracturas. 
Muchos de estos factores son difíciles de modificar, salvo en caso de 
barreras arquitectónicas o factores ambientales, como conseguir una 
iluminación adecuada, corregir alteraciones de suelo, utilizar protectores de 




Medidas no farmacológicas 
La terapia no farmacológica incluye la dieta, evitar caídas, el ejercicio  y el 
abandono del consumo de tabaco. 
 
Dieta 
Una dieta óptima incluye una adecuada ingesta de calorías (para evitar mal 
nutrición), calcio y vitamina D. 
 
Calcio 
La mujer pos menopáusica debería ingerir suplementos adecuados de calcio 
elemento (generalmente 1.000-1.500 mg/día) con las comidas y en dosis 
divididas, de tal manera que la ingesta total de calcio, incluida la aportada 
por los alimentos, se aproxime a los 1500 mg/día. Un adecuado aporte de 
calcio reduce la pérdida de masa ósea en adultos. La mayor fuente de calcio 
se encuentra en los productos lácteos; un litro de leche contiene 
aproximadamente un gramo de calcio elemento (un yogur 
aproximadamente 125 mg). La cantidad de calcio aportada en la dieta fuera 
de los productos lácteos no supera los 300 mg por día. 
En los pacientes con una dieta inadecuada en calcio se recomienda aportar 
suplementos más que modificaciones en la dieta (probablemente difíciles 
de cumplir). 
 
A la hora de aportar suplementos de calcio hay que tener en cuenta varias 
consideraciones, como son el tipo de sal de calcio, el tiempo de 
administración y la dosis. 
 
Las sales más utilizadas son el citrato de calcio y el carbonato de calcio (la 
forma más barata). La absorción del citrato de calcio no depende del PH 
gástrico por lo que puede ser administrado independientemente de las 
comidas; en cambio la absorción del carbonato de calcio depende del PH 
gástrico motivo por el cual se aconseja administrarlo después de las 
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comidas. Muchos productos de carbonato cálcico presentan una solubilidad 
escasa por lo que se recomiendan los preparados masticables. 
Cuando se utilizan dosis de calcio elemento mayores de 500 mg se 
recomienda administrarlas en dosis divididas (cada 12 horas), dosis únicas 
mayores se asocian con una saturación de la absorción y la consiguiente 
disminución de la misma. 
 
Los únicos efectos secundarios conocidos relacionados con una alta ingesta 
de calcio son el estreñimiento y la dispepsia. 
 
Los pacientes con malabsorción o síndrome de intestino corto pueden 
requerir dosis mayores debido a la menor absorción del calcio; esto puede 
ocurrir incluso en pacientes gastrectomizados. La dosis óptima de calcio en 
estas situaciones debe ser determinada empíricamente y debe ser ajustada 
en orden a normalizar la concentración sérica de calcio, fósforo, fosfatasa 
alcalina, hormona paratiroidea y la excreción de calcio en orina de 24 
horas. 
 
Por último hay que tener en cuenta que los diuréticos pueden modificar el 
balance del calcio. Los diuréticos de asa aumentan la excreción de calcio en 
tanto que las tiazidas poseen un efecto hipocalciúrico que puede ser 




Una de las funciones de la vitamina D es estimular la absorción intestinal 
de calcio. Los déficit subclínicos de vitamina D son frecuentes y pueden 
contribuir al desarrollo de osteoporosis. Los depósitos de vitamina D 
dependen de dos factores, la producción endógena derivada de la síntesis 
cutánea inducida por la exposición a la luz solar y la ingesta de vitamina D 
en la dieta. En personas mayores es frecuente encontrar un déficit de ambos 
factores, de manera que es fundamental asegurar un aporte adecuado de 
esta vitamina. 
 
La ingesta diaria de vitamina D debería ser al menos de 800 UI. La leche 
constituye la mayor fuente de vitamina D aportada por la dieta, un litro de 
leche contiene aproximadamente 400 UI de vitamina D. 
En los pacientes con osteoporosis se recomiendan suplementos de vitamina 
D, generalmente a razón de 800 UI diarias. En el mercado existen 
preparados combinados de calcio y vitamina D, lo cual facilita su 
administración. 
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 Evitar caídas y Ejercicio 
 
De  las  medidas no farmacológicas que se han de tomar también en cuenta 
en el tratamiento de la osteoporosis debe ser la prevención de las caídas, 
dado que éstas constituyen uno de los factores directamente relacionados 
con la producción de las fracturas. Para ello, en los pacientes afectos de 
osteoporosis debe atenderse una serie de circunstancias claramente 
vinculadas con las caídas, y aplicar algún tipo de solución cuando es 
posible.  
 
El ejercicio físico realizado con asiduidad, por una parte, produce un 
incremento en la DMO y, por otra, potencia la musculatura. Por ello, es  
aconsejable que los pacientes con osteoporosis realicen aquel ejercicio 
físico que sea adecuado a su estado de salud. Preferentemente deberían 
realizar ejercicios de carga aeróbicos, siendo el ideal por su sencillez el 
caminar, al menos durante una hora diariamente y en llano.  
 
Cuando sea posible, los pacientes deberían, asimismo, llevar a cabo 
ejercicios de extensión y evitar los de flexión, especialmente si éstos se 
realizan con cargas, porque aumentan el riesgo de producción de fracturas 
vertebrales. 
 
Sin embargo, en la fase aguda de una fractura el paciente requiere reposo 
durante varios días (dependiendo del tipo de fractura) y el uso de 
analgésicos. Puede utilizarse paracetamol a dosis de 600-1.000 mg cada 8 
horas durante unos pocos días, asociado a un relajante muscular cuando 
exista una contractura muscular asociada, como ocurre en las fracturas 
vertebrales.  
 
 No es necesario el empleo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), ya 
que, aunque analgésicos también, suelen ser peor tolerados por sus efectos 
sobre el tracto gastrointestinal. Los analgésicos narcóticos o derivados de 
los opiáceos deben emplearse con precaución, dado el riesgo de producir 
sueño, mareos y caídas. Los esteroides están contraindicados en el 
tratamiento de la osteoporosis. También en la fase aguda está indicado 
realizar rehabilitación.  
 
Dada la gran cantidad de recursos existentes (calor,  fisioterapia, 
hidroterapia, estimulación eléctrica –TENTS–, corsés, etc.), se deben 
individualizar los procedimientos que se vayan a utilizar en cada paciente.  
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Abandono del consumo de tabaco 
 
Se recomienda el abandono del uso del tabaco, ya que acelera la pérdida de 
masa ósea. En un estudio realizado en mujeres gemelas discordantes en el 
uso del tabaco el consumo de 20 cigarrillos diarios se asoció con una 
reducción del 5 al 10% en la densidad ósea. El efecto deletéreo del tabaco 
puede estar mediado porque acelera el metabolismo de los estrógenos, 
disminuyendo las concentraciones séricas. 
 
Tratamiento farmacológico de fondo. 
Fármacos anabolizantes 
 
Ranelato de estroncio 
 
El ranelato de estroncio actúa, por un mecanismo aún desconocido, 
incrementando la formación e inhibiendo la resorción ósea. Se emplea a 
dosis de 2 g/día en administración única nocturna, antes de acostarse.  
 
Varios estudios han demostrado que produce una reducción de riesgo de 




Es el fármaco más genuinamente anabolizante, ya que actúa directamente 
sobre los receptores que para ella poseen los osteoblastos. A dosis de 20 ó 
40 μg/día administrado por vía subcutánea durante 18 meses produce un 
incremento de la DMO y una reducción en el riesgo de fracturas 
vertebrales. Disponemos de estudios con la fracción 1-34 (denominada 
teriparatide) y con la molécula intacta de la hormona paratiroidea (PTH). 
Este fármaco debe reservarse para aquellos pacientes que ya han sufrido la 
fractura, debido, por una parte, a la necesidad de inyección diaria, y, por 






Los bifosfonatos tienen una absorción débil por vía oral. Tomados por la 
mañana, después de ayunar toda la noche, su biodisponibilidad es inferior 
al 1%. Su mecanismo de acción es complejo, pero predomina sobre todo la 
inhibición de la actividad osteoclástica. Son, por lo tanto, potentes 
antirresortivos. 
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 





El primer bifosfonato utilizado en el tratamiento de la osteoporosis fue 
etidronato, que es un bifosfonato no aminado que se administra en ciclos 
quincenales cada tres meses. Alendronato es un aminobifosfonato que tiene 
efecto positivo sobre la DMO lumbar y femoral, y disminuye el riesgo de 
fracturas vertebral, no vertebral y de cadera. La administración de una dosis 
única semanal tiene una eficacia análoga sobre la DMO. Deben seguirse 
estrictamente las normas de administración para evitar lesiones esofágicas, 
y porque su baja absorción intestinal hace que sea muy importante su 
administración en ayunas. Risedronato es un aminobifosfonato que también 
tiene efecto positivo sobre la DMO lumbar y femoral. Asimismo, 
disminuye el riesgo de fractura vertebral, no vertebral y de fémur; también  
debe administrarse en ayunas. La eficacia terapéutica de ambos fármacos es 
similar. Ibandronato, además de reducir la aparición de fracturas 
vertebrales, tiene la posibilidad de su administración mensual, lo cual 
podría aumentar la adherencia al tratamiento por parte del paciente. De 
clodronato, pamidronato, neridronato y zoledronato, no disponemos de 




La deficiencia estrogénica es un importante factor de riesgo para la 
osteoporosis, y por ello durante muchos años los expertos han 
recomendado la utilización del tratamiento hormonal sustitutivo (THS), con 
estrógenos solos o asociados a gestágenos, como un tratamiento de primera 
línea para prevenir la pérdida de hueso en la mujer posmenopáusica. Sin 
embargo, la publicación de varios artículos provenientes de los estudios 
HERS II y, sobre todo, del WHI, que cuestionan la seguridad del THS, ha 
cambiado radicalmente su perfil de prescripción. Precisamente, en el 
estudio WHI se observó que el THS produce una reducción del riesgo de 
fracturas (cuando se analizaban éstas en su totalidad, no así la vertebral o la 
de cadera por separado), pero en el mismo artículo se indicaba que los 
riesgos para la salud del THS superaban con creces los beneficios de este 
tratamiento. Por ello, en la actualidad, no es aconsejable prolongar el 
mencionado tratamiento hasta más de tres años después de la menopausia, 
siendo su indicación fundamental el control del síndrome climatérico, y no 
el tratamiento de la osteoporosis. Después de la publicación de estos 
estudios, se ha observado una importante reducción de la prescripción del 
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Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos 
 
Son fármacos que actúan de forma contraria sobre los distintos receptores 
estrogénicos: en los localizados en útero y mama el efecto es antagonista de 
los estrógenos (protegiendo, pues, del cáncer de mama y endometrio); 
mientras que en los receptores del hueso tienen un efecto agonista (y, por 
tanto, antirresortivo), así como en el perfil lipídico, siendo también 
protector cardiovascular. Actualmente disponemos únicamente de 
raloxifeno, aunque muchos otros se encuentran en fase de estudio. 
Raloxifeno tiene efectos positivos sobre la masa ósea lumbar y femoral, y 
disminuye el riesgo de fractura vertebral y no vertebrales, aunque no ha 





Es una hormona polipeptídica que actúa inhibiendo, de manera reversible, 
la actividad del osteoclasto. Hasta el momento sólo disponemos de estudios 
con calcitonina de salmón que hayan demostrado eficacia en la reducción 
del riesgo de nuevas fracturas. Se aconseja su administración intranasal 
a dosis de 200 UI/día. En el estudio PROOF, realizado en mujeres 
posmenopáusicas, se comprobó la reducción del riesgo de fracturas 
vertebrales, pero no se ha demostrado que reduzca el riesgo de fracturas 
periféricas. Es el único estudio que fue diseñado para realizar un 
seguimiento de 5 años. La calcitonina de salmón tiene un efecto analgésico 
que puede ser aprovechado para tratar el dolor agudo en las fracturas 
vertebrales. En pacientes con imposibilidad de recibir otros tratamientos 
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Estudios sobre  conocimientos de osteoporosis. 
R. Hernández Rauda  realizó un estudio sobre la extensión de 
conocimientos sobre osteoporosis, los niveles de ingesta diaria de calcio y 
de actividad física “cargando peso”, en mujeres de tres grupos de edad; 
también, la influencia de factores asociados a esas variables. Este estudio 
fue de tipo transversal, entre el período mayo y septiembre de 2003, 
enfocado a mujeres salvadoreñas de tres grupos de edad: las jóvenes, entre 
los 25 y 35 años; las de mediana edad, de los 36 a 49 años y las mayores de 
49 años. La muestra de conveniencia, fue constituida por 197 mujeres, 73 
de las cuales pertenecen al primer grupo de edad, 74 al segundo y 50 al 
tercero. La muestra provino de las zonas urbanas de seis municipios de El 
Salvador. 
Se demostró que las mujeres salvadoreñas con mayor nivel educativo 
tienen mejor conocimiento sobre la Osteoporosis que aquellas con bajo 
nivel educacional, independientemente de la edad que tengan. No obstante, 
ese conocimiento no conduce al mejoramiento del estilo de vida o a la 
adopción de hábitos preventivos de la Osteoporosis. 
 
El 75% de las entrevistadas ingieren el 60% o menos de la dosis 
recomendada de calcio, dependiendo de los ingresos familiares, la 
intolerancia a la lactosa, la edad y el consumo de café. Estas variables 
influyen sobre la diversidad de fuentes, la cantidad y la frecuencia de la 
ingesta de calcio. Juntas, podrían incrementar el riesgo de desarrollar 
Osteoporosis entre las mujeres salvadoreñas. 
 
Además, el 96% de la actividad realizada por ellas se refiere a las labores 
domésticas, a caminar hacia el trabajo o a permanecer de pie. Sólo el 4% 
corresponde al ejercicio físico sistemático, el efectivo para aumentar la 
densidad de la masa ósea y reducir así el riesgo de osteoporosis. 
Silva-Luna Dora Elia, realizó un estudio acerca de los conocimientos de 
las mujeres trabajadoras premenopáusicas sobre factores de riesgo y 
medidas preventivas para osteoporosis. Este estudio fue de tipo descriptivo, 
donde la población estuvo conformada por 160 mujeres premenopáusicas 
entre 45 y 54 años de edad, que laboran en un hospital de seguridad social 
del estado de Tamaulipas, de tal modo que todas las mujeres contaran con 
atención medica.  
La muestra fue probabilística, mediante la fórmula para poblaciones finitas 
y conocidas de Stevenson, lo que resultó en un total de113 mujeres. 
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En cuanto a los conocimientos sobre osteoporosis que tienen las mujeres 
premenopáusicas, 93% conoce la enfermedad, mientras que 80% conoce 
sobre los factores de riesgo y sobre las medidas de prevención.  
Referente al nivel de conocimientos obtenidos de acuerdo a la categoría 
laboral de las mujeres premenopáusicas, se obtuvo un nivel de 
conocimiento alto en la categoría laboral de enfermera general, licenciada 
en enfermería, enfermera especialista y auxiliar de enfermería.  
Los conocimientos con mayor frecuencia de respuestas correctas, fueron la 
dieta y las fracturas; las frecuencias de respuestas incorrectas fueron sobre 
la ingesta de bebidas alcohólicas, fumar en exceso como prevención y 
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3.1 Tipo de estudio: Estudio descriptivo, de tipo encuesta. 
 
3.2. Población de estudio: Conformada por 100 mujeres entre 35 - 50 años 
de edad, que asistieron a la Consulta Externa  del Hospital Bertha Calderón 
Roque en el período comprendido entre Febrero- Abril  2008. 
 
Criterios de Inclusión: 
Mujeres que asistieron a la Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón 
Roque en el período comprendido entre Febrero- Abril 2008. 
Mujeres con edades comprendidas entre 35 - 50 años. 
 
Criterios de Exclusión: 
Mujeres con diagnóstico de osteoporosis. 
Mujeres que se negaron a llenar la encuesta.  
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3.3. Operacionalización de variables. Para analizar el nivel de 
conocimiento que tienen las mujeres, objeto de estudio sobre la enfermedad 
en general, se tomaron en consideración las respuestas acertadas a las 















Dieta como medida 
de prevención 
Relación de la 




Si o no 
Edad como factor 
de riesgo 
Relación de la 




Si o no 
Sexo como factor 
de riesgo 





Si o no 
Raza como factor 
de riesgo 
Relación de la 




Si o no 
Constitución física 
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Relación de la 
constitución 




Si o no 
Estrógenos como 
factor de riesgo 
Relación de 




Si o no 
Herencia como 
factor de riesgo 
Relación de la 




Si o no 
Ejercicio como 
factor de riesgo 
Relación del 




Si o no 
Peso como factor de 
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Si o no 
Fumar como factor 
de riesgo 
Relación del 




Si o no 
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factor de riesgo 
Relación del 
consumo de 




Si o no 
Caídas como factor 
de riesgo 
Relación de las 




Si o no 
Métodos de 
Diagnóstico 
Relación de los 
métodos 




Si o no 
Tratamiento Relación del 




Si o no 
 
3.4. Obtención de la Información:   La técnica utilizada fue la encuesta 
personal. El registro de las respuestas lo realizó un grupo de 
entrevistadores, previamente entrenados para profundizar en aquellas 
preguntas abiertas. 
3.5. Procesamiento y análisis: Toda la información fue vaciada en la base 
de datos bajo un programa de EPI-INFO versión 3.4.1.2007, Julio 3, en el 
cual se procesará la información de las variables de dicha encuesta. La 
información se presentará en cuadros y gráficos estadísticos, para una 
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Este estudio se efectuó en el período de Febrero - Abril  2008, en el 
Servicio de Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque, donde 
se realizaron  100 encuestas para determinar el conocimiento sobre 
Osteoporosis de mujeres entre 35 - 50 años.  
 
La edad promedio de las mujeres encuestadas  fue de 42.2 años. 
 
Al determinar el nivel de estudios de las mujeres, se determinó que el 42% 
cursaron su secundaria. El  22% primaria, 14 % profesionales, 7 % 
universitarias, 8% oficio, 4 % técnico y 3% no tenía ninguna escolaridad. 
(Ver tabla 1, gráfico 1) 
 
 
Gráfico. 1  Mujeres de 35-50 años según escolaridad. Hospital Bertha 
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Residencia actual dio como resultado que un 20 % pertenecieran a zonas 
rurales y el 80 % al área urbana. (Ver tabla 2, gráfico 2) 
 
Gráfico. 2  Mujeres de 35-50 años según  residencia actual.  


















Se encontró que el 91 % había escuchado sobre osteoporosis, mientras que 
el 9 % no. Ver tabla 3. 
 
El 45% su medio de obtención de la información era TV, radio y prensa. El 
17% por amistades, 13 % en los centros de salud, 12 % por familiares. 4% 
en centros educativos y el  1% en internet. 8,0% ningún medio de 
obtención  (Ver tabla .4, gráfico 3). 
 
Gráfico. 3  Mujeres de 35-50 años según medios de obtención  de 
información sobre Osteoporosis. 























Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 




El 89 % de las mujeres tenían  conocimiento  sobre que es la osteoporosis 
mientras que 11% no tenían la idea de su definición. (Ver tabla .5, gráfico 
4). 
Gráfico. 4  Mujeres de 35-50 años saben sobre Osteoporosis. 



















Se observó que de todos los factores que influyen para que se produzca la 
enfermedad, la edad avanzada es el factor que encabeza la lista con un 75 
% de positividad por parte de las encuestadas. Mientras que las siguientes 
opciones cuentan con porcentajes altos pero para determinar que no 
influyen en el desarrollo de la osteoporosis las cuales son: Herencia con  
63%, disminución de hormonas con  58%, no realizar ejercicio con 75%, y 
el bajo peso (delgadez) con 85%.( Ver tabla .6, gráfico 5). 
 
Gráfico. 5  Mujeres de 35-50 años según factores que influyen para que 
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Conocimiento de síntomas se encontró que el 64 % sabía. Ver tabla 7 
 
Sobre el conocimiento del daño que produce la enfermedad solamente el 59 
% sabía y el 41 % no tenía idea. (Ver tabla 8, gráfico 6). 
 
Gráfica. 6 Mujeres de 35-50 años según  daño que produce  la 
Osteoporosis. 

















Al solicitar  que señalaran cuales de las siguientes actividades previenen la 
osteoporosis dio el siguiente resultado: Si en un 85 % a comer calcio y 
vitamina D diariamente y 53 % ha realizar ejercicio. Mientras que un No en 
un 59%  a evitar fumar en exceso, 65% evitar ingerir bebidas alcohólicas y 
54 % a evitar caídas. (Ver tabla 9, gráfico 7) 
 
Gráfica. 7  Mujeres de 35-50 años según  actividades que previenen  la 
Osteoporosis. 
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La valoración del conocimiento sobre exámenes para diagnosticar la 
osteoporosis reveló que 62 % no conoce la densitometría ósea y 94% no  
sabe de los marcadores de resorción ósea (Bioquímicos). (Ver tabla 10, 
gráfico 8). 
 
Gráfico. 8  Mujeres de 35-50 años según  exámenes para diagnosticar  
la Osteoporosis. 















Las encuestadas en su gran mayoría no tenían conocimiento sobre el 
tratamiento de esta enfermedad  y se revela con los siguientes datos: No, 88 
% Bifosfonatos; alendronato, risedronato, ibandronato. No, 86% para 
Terapia hormonal de reemplazo, estrógeno –gestágeno. No, 99 % 
Raloxifeno. No, 75% Calcitonina. No, 64% Vitamina D, Vitamina D3 
Activa (Calcitriol)  y por último  el 94% expresó que el cambio en el estilo 
de vida no sirve en el tratamiento. (Ver tabla 11, gráfico 9) 
 
Gráfico. 9  Mujeres de 35-50 años según  el tratamiento para  la 
Osteoporosis. 
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Sobre la suficiente información que se brinda sobre osteoporosis el 82% 
expresó que no es suficiente. Ver tabla 12. 
 
Gráfico. 10  Mujeres de 35-50 años según suficiencia de información 
sobre   Osteoporosis. 



















 El 98% de las personas encuestadas conocen de métodos para poder 
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Con este estudio se demostró que del grupo de mujeres entrevistadas las de 
mayor nivel educacional tienen una mejor calidad de conocimientos al 
contrario de las de bajo nivel educacional, independientemente de las 
edades y de la ubicación de residencia, ya sea en zonas urbanas o rurales, lo 
cual concuerda con la literatura internacional (5).Se encontró que existen 
varios factores que afectan el bajo conocimiento, ya sea el no saber leer,  
desinterés por parte de la población en el proceso de prevención ,falla en la 
transmisión de información sobre la enfermedad, por parte de todo el 
personal de salud cuando acuden pacientes que presentan factores de riesgo 
y la falta de medios de comunicación que brinden una información objetiva 
y clara.  
 
Se encontró que en un 89% tenían conocimientos básicos sobre la 
definición de osteoporosis, sin embargo entre los factores de riesgo que es 
de importancia tenerlos en cuenta, el grupo reportó las siguientes opciones 
con porcentajes altos para determinar que no influyen en el desarrollo de la 
enfermedad, las cuales son: Herencia con  63%, disminución de hormonas 
con  58%, no realizar ejercicio con 75%, y el bajo peso (delgadez) con 
85%. Encontrando preocupante dichos resultados ya que todas las opciones 
mencionadas anteriormente, forman parte de un sin número de factores de 
riesgo que si hay que tener en cuenta al momento de iniciar la prevención 
de la enfermedad. (1). 
 
Dentro de los aspectos a modificar en el estilo de vida, la inactividad física 
es el más importante. La actividad muscular, la gravedad y la carga 
mecánica estimulan el crecimiento de las células óseas, lo que ocasiona un 
incremento de la masa ósea. El desuso provoca pérdida ósea a tal grado que 
las mujeres sedentarias tienen menos masa ósea que las de su misma edad 
que realizan ejercicios físicos. El reposo elimina calcio del hueso. Estudios 
clínicos recientes demuestran que el ejercicio de alto impacto (aeróbicos, 
en especial) influye de forma positiva sobre la mineralización ósea en las 
mujeres perimenopáusicas, a la vez que mejora la integridad esquelética y 
el rendimiento muscular.  
 
Las estadísticas muestran menor incidencia de fracturas osteoporóticas 
entre las mujeres mayores de 40 años que practican ejercicios físicos con 
regularidad. Las posmenopáusicas sanas que caminan alrededor de 2 km 
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diarios, tienen una mayor densidad ósea en todo el cuerpo que las que 
caminan menos; además, la caminata también hace más lento el rango de la 
pérdida ósea de las piernas. Por otro lado, el consenso actual es que un 
programa continúo y moderado de ejercicio combinado con otro de fuerza 
muscular, soporte de pesas y aeróbicos, probablemente ayuden a prevenir  
la osteoporosis y a conservar la estabilidad y agilidad esquelética, lo que 
disminuye el riesgo de caerse. Es muy importante individualizar cada caso, 
sobre todo el estado cardiovascular de la paciente. (1) 
 
Como medidas preventivas dieron un si en un 85 % a comer calcio y 
vitamina D diariamente y 53 % ha realizar ejercicio. Mientras que un No en 
un 59%  a evitar fumar en exceso, 65% evitar ingerir bebidas alcohólicas y 
54 % a evitar caídas lo que coincide con los hallazgos reportados en la 
literatura (2). Lo cual indica el gran déficit que se posee en la proporción de 
información de calidad y no de cantidad. 
 
Se ha demostrado que el tabaquismo y el abuso de bebidas alcohólicas son 
factores de riesgo importantes para la osteoporosis, por lo que resulta 
necesario brindar asesoría a las mujeres con respecto a estos hábitos desde 
su infancia,  para que ingieran alimentos ricos en contenido cálcico, pues la 
dieta con alimentos como vegetales verdes, pescados y derivados lácteos, 
favorecen que la masa ósea llegue a su máximo nivel en el adulto y permite 
disminuir el riesgo de osteoporosis; no obstante, existen controversias 
sobre el beneficio que otorga la ingestión de suplemento de calcio después 
que se alcanzó el máximo grado de masa ósea o en el caso de la población 
posmenopáusica. Por tanto, es importante prevenir a las pacientes acerca de 
que el solo aporte suplementario de calcio no las protege contra la 
osteoporosis; además, deben conocer que la ingestión excesiva puede 
ocasionar hipercalcemia y nefrolitiasis.  
 
Es necesario también que los requerimientos de vitamina D se cumplan, ya 
que se requiere para el calcio intestinal, así como para la estimulación de la 
producción de la osteocalcina por los osteoclastos. Es evidente que la 
osteoporosis es más fácilmente prevenible que tratable. 
 
 Las estrategias de prevención global incluyen una mejor educación sobre 
el inicio del proceso de la enfermedad, los efectos dañinos del tabaquismo, 
el beneficio de la práctica de ejercicios, la adopción de una dieta 
balanceada. Todas estas medidas educativas deben comenzar por la 
población adolescente. La prevención de la osteoporosis se basa en una 
adecuada labor de consejería y seguimiento, medidas generales que 
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introduzcan modificaciones positivas en el estilo de vida y cuyo objetivo es 
reducir algunos de los factores de riesgo señalados. (1) 
 
El 45,0% su medio de obtención de la información era TV, radio y prensa. 
El 17,0% por amistades, 13 % en los centros de salud, 12 % por familiares. 
4% en centros educativos y el  1,0% en internet. Pero a pesar de que el 
porcentaje más alto es para medios de comunicación el mismo grupo en un 
82% confirma que no es suficiente la  información que se brinda sobre 
osteoporosis. El método no esta siendo del todo efectivo, ya que si conocen 
la enfermedad, pero eso no ayuda a que modifiquen de forma gradual los 
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1. Es notoria la carencia de información por parte de la población sobre 
la enfermedad, en ocasiones es producto de la falta de interés.  
 
2. No se cuenta con un buen manejo sobre las medidas de prevención 
de la osteoporosis y no se ha llegado a comprender la magnitud del 
daño que provoca de forma gradual. 
 
3. La población a pesar de que en ocasiones conoce actividades que 
ayudan a prevenir la osteoporosis, no las ponen en práctica,  ya sea 
por  falta de costumbres o por factores económicos, como son 
consumir calcio, vitaminas  y realizar ejercicio.  
 
4. No existe la cultura de cambiar estilos de vida, que conllevan a 
graves consecuencias y que influye en el empeoramiento de la 
enfermedad, como son evitar fumar en exceso y dejar de consumir 
bebidas alcohólicas. 
 
5. En centros hospitalarios, centros de salud y puestos comunitarios, no 
se les da la atención necesaria a pacientes con factores de riesgo 
importantes, para evitar en el futuro la enfermedad. 
 
6. La importancia de los medios de comunicación al brindar 
información es vital para poder llegar a la población, y a pesar que 
cuentan con un nivel alto de audiencia, existen carencias temáticas y 
visuales. 
 
7. No hay conocimientos sobre métodos diagnósticos, importantes no 
solo al momento de ya instaurada la enfermedad.  
 
8. El nivel de escolaridad y el interés por informarse, tienen más valor 
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                                   XI. RECOMENDACIONES 
 
 
1. Generar los hábitos dietéticos correctos, especialmente en relación con 
la ingesta de calcio y vitamina D, desde la infancia y la juventud, para 
conseguir el mayor pico de masa ósea posible. 
 
2. Es importante crear conciencia en la población en general que para 
atacar eficazmente a esta enfermedad, hay que tener la información 
exacta y a tiempo para poder evitar el daño progresivo que crea la 
osteoporosis. 
 
3. Es necesario transmitir a nuestras pacientes la necesidad de que con la 
llegada de la menopausia, se debe  de realizar una serie de cambios, 
con el fin de conservar la salud. Y para dicha asesoría, pacientes y 
todo el personal de salud deben de involucrarse activamente. 
 
4. Por otra parte, también es necesario prestar atención al dolor y 
procurar aliviarlo cuando existe. Asimismo, deben indicarse medidas 
para tratar de evitar las caídas, hábitos nocivos  y adoptar un estilo de 
vida saludable.  
  
5. El objetivo prioritario en el tratamiento de la osteoporosis es evitar, o 
reducir, la aparición de fracturas osteoporóticas, ya sea por primera 
vez o refracturas.  
 
6. Es necesario que el Ministerio de Salud, evalué el costo –beneficio 
que puede generar al país trabajar en el aprendizaje y prevención de 
una enfermedad que forma parte de un gran impacto económico. 
 
7. Los medios de comunicación deben crear programas o realizar 
reportajes que llamen la atención de la población, en el que se aborden 
temas tan importantes como lo es la Osteoporosis, haciendo síntesis de 
datos, sin brindar excesiva cantidad de información, sino priorizar a 
las partes más débiles del tema. 
 
8. Debe ser un objetivo del Ministerio de Salud realizar campañas 
masivas con vías al aprendizaje, a despejar dudas de la población 
sobre la enfermedad ya que la prevención es la mejor solución. Y por 
supuesto es necesario siempre brindar mayor información en centros 
de salud, hospitales y realizar charlas comunitarias.  
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Somos estudiantes de la Universidad Americana (UAM), estamos realizando 
nuestro trabajo monográfico en el cual queremos determinar el   
Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35 - 50 años. Consulta 
Externa del  Hospital Bertha Calderón. Febrero – Abril  2008. Por lo cual 
necesitamos de su colaboración. 
 
Edad: _________________    Escolaridad: ____________________    
Residencia actual:    Urbana                   Rural 




2) ¿Que es la osteoporosis? 
 
 
3) Marque con si o no cuales de estos factores influyen para que  se 
produzca la enfermedad:  
   Edad avanzada /___/                              Herencia /___/   
   Disminución de hormonas /___/              No realizar ejercicio  /___/ 
   Bajo peso (delgadez) /___/ 
       
4) ¿Conoce usted algunos síntomas de la osteoporosis? Mencione cuales? 
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5) ¿Conoce usted el daño que le produce al organismo la osteoporosis? 
Cual? 
 
6)  Señale con una x cual de las siguientes actividades previene la 
osteoporosis: 
      Comer calcio y vitamina D diariamente. /___/ 
      Hacer ejercicio.  /___/ 
      Evitar fumar en exceso. /___/ 
      Evitar ingerir bebidas alcohólicas /___/ 
      Evitar caídas /___/ 
 
7) Señale con si o no cual de estos exámenes ayuda a  diagnosticar la 
osteoporosis.  
      Densitometría Ósea ________ 
      Marcadores de Resorción Ósea (Bioquímicos) ______  
 
8) ¿Marque con si o no cuales de los siguientes son tratamiento para la 
osteoporosis? 
• Bisfosfonatos: Alendronato, Risedronato, Ibandronato _____ 
• Terapia hormonal de Reemplazo: estrógeno, estrógeno-gestageno  _                           
• Tibolona                                                                         _____ 
• Raloxifeno                                                                     ______ 
• Calcitonina                                                                    ______ 
• Vitamina D, Vitamina D3 activa ( Calcitriol )              ______ 
• Cambios en el estilo de vida                                         ______ 
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9) ¿Cree usted que es suficiente la información que se  brinda sobre la 
osteoporosis por parte de medios de comunicación y médicos en general? 
Si ___  No___ 
 
10) ¿Cree usted que es de importancia que la población en general conozca 
sobre la osteoporosis? 
Si___ No___ 
 
11) ¿Qué medidas cree usted que hay que tomar para aumentar la difusión 
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Tabla No. 1  Mujeres de 35-50 años según escolaridad. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
  
ESCOLARIDAD  Frecuencia Porcentaje
1- PRIMARIA 22  22,0%  
2- SECUNDARIA  42  42,0%  
3- UNIVERSIDAD 7  7,0%  
4- PROFESIÓN  14  14,0%  
5- OFICIO  8  8,0%  
6- TÉCNICO  4  4,0%  
NINGUNO  3  3,0%  
Total  100  100,0%  
 
 
Tabla No. 2  Mujeres de 35-50 años según  residencia actual.  
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
RESIDENCIA Frecuencia Porcentaje
RURAL  20 20,0% 
URBANA  80 80,0% 




Tabla No. 3  Mujeres de 35-50 años según si ha escuchado sobre 
Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
ESCUCHADO DE OSTEOPOROSIS Frecuencia Porcentaje 
1- SI  91 91,0% 
2- NO  9 9,0% 
Total  100 100,0% 
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Tabla No. 4  Mujeres de 35-50 años según medios de obtención  de 
información sobre Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
 
MEDIO DE OBTENCIÓN Frecuencia Porcentaje
AMISTADES  17 17,0% 
CENTRO DE SALUD  13 13,0% 
CENTRO EDUCATIVO  4 4,0% 
FAMILIAR  12 12,0% 
INTERNET  1 1,0% 
TV, RADIO, PRENSA  45 45,0% 
NINGUNO 8 8,0%
Total  100 100,0% 
 
 
Tabla No. 5  Mujeres de 35-50 años saben sobre Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
 
SABE ACERCA DE OSTEOPOROSIS Frecuencia Porcentaje 
1- SI  89 89,0% 
2- NO  11 11,0% 
Total  100 100,0% 
 
Tabla No. 6  Mujeres de 35-50 años según factores que influyen para 
que se produzca la Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
 
EDAD AVANZADA Frecuencia Porcentaje
1- SI  75 75,0% 
2- NO  25 25,0% 




Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 





1- SI  37 37,0% 
2- NO  63 63,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
DISMINUCIÓN DE HORMONAS Frecuencia Porcentaje 
1- SI  42 42,0% 
2- NO  58 58,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
NO REALIZAR EJERCICIO Frecuencia Porcentaje
1- SI  25 25,0% 
2- NO  75 75,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
BAJO PESO (DELGADEZ) Frecuencia Porcentaje
1- SI  15 15,0% 
2-NO  85 85,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
Tabla No. 7  Mujeres de 35-50 años según  síntomas de la Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
CONOCE SÍNTOMAS Frecuencia Porcentaje
1- SI  64 64,0% 
2- NO  36 36,0% 
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Tabla No. 8  Mujeres de 35-50 años según  daño que produce  la 
Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
CONOCE DAÑO Frecuencia Porcentaje
1- SI  59 59,0% 
2- NO  41 41,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
Tabla No. 9  Mujeres de 35-50 años según  actividades que previenen  
la Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
 
COMER CALCIO Y VITAMINA D 
DIARIAMENTE  Frecuencia Porcentaje
1- SI  85 85,0% 
2- NO  15 15,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
HACER EJERCICIO Frecuencia Porcentaje
1- SI  53 53,0% 
2- NO  47 47,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
EVITAR FUMAR EN EXCESO Frecuencia Porcentaje
1- SI  41 41,0% 
2- NO  59 59,0% 
Total  100 100,0% 
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EVITAR INGERIR BEBIDAS 
ALCOHÓLICAS  
Frecuencia Porcentaje
1- SI  35 35,0% 
2- NO  65 65,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
EVITAR CAÍDAS Frecuencia Porcentaje
1- SI  46 46,0% 
2- NO  54 54,0% 




Tabla No. 10  Mujeres de 35-50 años según  exámenes para 
diagnosticar  la Osteoporosis. 




DENSITOMETRÍA OSEA Frecuencia Porcentaje
1- SI  38 38,0% 
2- NO  62 62,0% 




MARCADORES DE RESORCIÓN ÓSEA 
(BIOQUÍMICOS)  Frecuencia Porcentaje
1- SI  6 6,0% 
2- NO  94 94,0% 





Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 





Tabla No. 11  Mujeres de 35-50 años según  el tratamiento para  la 
Osteoporosis. 





1- SI  12 12,0% 
2- NO  88 88,0% 




TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO, 
ESTRÓGENO - GESTAGENO Frecuencia Porcentaje
1- SI  14 14,0% 
2- NO  86 86,0% 





1- SI  1 1,0% 
2- NO  99 99,0% 





1- SI  25 25,0% 
2- NO  75 75,0% 





Conocimiento sobre Osteoporosis de mujeres entre 35-50 años. 
Consulta Externa del Hospital Bertha Calderón Roque. 




VITAMINA D, VITAMINA D3 ACTIVA( 
CALCITRIOL) Frecuencia Porcentaje
1- SI  36 36,0% 
2- NO  64 64,0% 




CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA Frecuencia Porcentaje 
1- SI  6 6,0% 
2- NO  94 94,0% 
Total  100 100,0% 
 
 
Tabla No. 12  Mujeres de 35-50 años según suficiencia de información 
sobre   Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008. 
 
 
SUFICIENTE INFORMACIÓN Frecuencia Porcentaje
1- SI  18 18,0% 
2- NO  82 82,0% 
Total  100 100,0% 
 
Tabla No. 13  Mujeres de 35-50 años según medidas para difundir  
información sobre   Osteoporosis. 
Hospital Bertha Calderón. Febrero-Abril 2008 
 
 
CONOCE MEDIDAS PARA DIFUNDIR LA 
INFORMACIÓN  Frecuencia Porcentaje
1- SI  98 98,0% 
2- NO  2 2,0% 
Total  100 100,0% 
 
